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RESUMEN 
 
 
El contrato de seguro está regulado en el código de comercio, mediante la 
descripción de sus características, sus elementos, sus  partes y clasificaciones. 
Hay que  tener en cuenta que este contrato ha sufrido dos modificaciones por 
intermedio de la ley que han cambiado sus características y otros aspectos 
importantes  de este contrato, las cuales están comprendidas en las leyes 45 de 
1990 y 389 de 1997. 
 
 
Por otro lado este tipo de contrato tiene una característica particular en relación 
con el objeto del mismo, debido a que el tomador, asegurado y el  beneficiario 
deben tener una relación directa con el bien que se va  asegurar o la persona que 
va adquirir el seguro. Por esta razón es que sobre ellos recaen las obligaciones 
del contrato, y a partir de una de ellas es que se genera el efecto de la reticencia, 
por medio del cual se crea la nulidad relativa en el contrato de seguro. 
 
 
Se debe tener en cuenta que el fenómeno de la reticencia y sus consecuencias no 
solo se crean a partir de las obligaciones de la parte asegurada, sino que este 
fenómeno puede generarse a partir de las actuaciones o negligencias de las 
aseguradoras tal como se evidencia en algunas sentencias de la Corte Suprema 
de Justicia. 
 
 
Palabras clave. Retinencia, contrato de seguros, mercado de seguros. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
Actualmente se puede evidenciar un incremento en el mercado de los seguros, 
debido a que este tipo de negocio jurídico se ha convertido en una necesidad 
dentro de la mayoría de actividades, ya sea como requisito de una contratación 
estatal o particular, una exigencia de las entidades financieras con el fin de 
garantizar un crédito, un incentivo utilizado por las empresas en favor de sus 
trabajadores o una necesidad de estas para proteger su patrimonio. De cualquier 
manera se debe tener en cuenta que el objetivo de adquirir un seguro es la 
transferencia de un riesgo a una persona que decide aceptarlo. Así mismo cabe 
decir que las necesidades de las personas bien sean naturales o jurídicas son el 
punto de partida de las aseguradoras, por lo cual estas han creado diferentes 
clases de seguros para satisfacer las exigencias del mercado.  
 
 
En Colombia, este contrato está regulado principalmente en el Código de 
Comercio Colombiano, así como en la Ley 389 de 1997 y la Ley 45 de 1990 en las 
cuales se reglamentan las modificaciones de este negocio jurídico. Para los fines 
de este trabajo, se estudiarán las características y los aspectos más importantes 
en este contrato, con el objetivo de evidenciar una problemática contemporánea 
generada por la aplicación del principio de ubérrima buena fe, que implica que la 
parte asegurada no omita información relevante relacionada con el estado del 
riesgo asegurable, esto es que incurra en reticencia. Ahora bien, el análisis de 
este tema se hará a la luz de la jurisprudencia de la Sala Civil de la Corte Suprema 
de Justicia a partir de 1971 hasta 2012.  
 
 
El problema jurídico que se pretende resolver con el presente trabajo es: ¿En la 
jurisprudencia de la Sala de Casación Civil de la Corte Suprema de Justicia, la 
reticencia del asegurado se determina únicamente a partir de su conducta o se 
analizan, también, las acciones u omisiones de la aseguradora? 
 
 
Para resolver este problema jurídico en primer lugar se hará una presentación 
general del contrato de seguro, sus características, los elementos de la esencia, 
las partes, el principio de ubérrima buena fe, la validez y la solicitud de seguro. 
 
 
En el segundo capítulo se abordará la reticencia y se analizarán las sentencias de 
la Corte Suprema de Justicia, Sala de Casación Civil que fueron publicadas en la 
Gaceta Judicial y en la página web de la Corte, durante el periodo histórico objeto 
de estudio. Para efectos de realizar este análisis primero se identificará el 
problema jurídico específico de cada providencia, se hará una descripción fáctica y 
se presentarán las diferentes formas en que durante la sentencia se resuelve el 
12 
problema jurídico. Finalmente, se hará un análisis cuantitativo de las sentencias 
analizadas. 
 
 
Por último se concluirá el trabajo afirmando que la Sala Civil de la Corte Suprema 
de Justicia en materia de reticencia analiza la conducta de la aseguradora cuando 
es quien induce al tomador a incurrir en ella. 
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1.  DEL CONTRATO DE SEGURO 
 
 
1.1 DEFINICIÓN 
 
 
El contrato de seguro se define como aquel en donde una persona natural o 
jurídica llamada ASEGURADO  le transfiere el riesgo de un bien del cual es dueño 
o tiene un interés asegurable a una persona llamado ASEGURADOR –persona 
jurídica-  quien acepta dicho riesgo mediante la expedición de un documento 
llamado PÓLIZA con el cual se obliga a indemnizar una suma de dinero o el 
reemplazo o la reparación del bien afectado con ocasión a la ocurrencia de un 
siniestro y que recibe en contraprestación un valor determinado por el mismo 
denominado PRIMA1. Estos elementos esenciales están reconocidos en el artículo 
1045 del Código de Comercio, como se explicará más adelante. Por otra parte, en 
el artículo 1º de la Ley 389 de 1997, que modificó el artículo 1036 del Código de 
Comercio, se contemplan las características de este contrato: consensual, 
bilateral, oneroso, aleatorio y de ejecución sucesiva.2 Este contrato tiene unas 
características particulares y cuenta con una variedad de cláusulas que 
determinan el nivel, monto o porcentaje de coberturas y deducibles del bien o 
bienes asegurados.  
 
 
El tratadista HERNÁN FABIO LÓPEZ BLANCO menciona que “el contrato de 
seguros en la legislación colombiana se define mediante un sistema descriptivo, 
resaltando con esto las características del mismo, tal como lo describe la ley 
comercial, además de las otras características que surgen de sus normas, toda 
vez que son de igual importancia como la de ser estrictamente indemnizatorio y de 
buena fe”3. 
 
 
De igual forma el jurista alemán ALFREDO MANES lo define como  “El seguro es 
la protección mutua de numerosas existencias económicas, análogamente 
amenazadas, ante necesidades fortuitas y tasables en dinero”4 y de esta manera 
                                            
1 RINCÓN RÍOS, Javier. Esquemas básicos de los principales contratos civiles, comerciales y financieros: 
una guía para el tema. Cali: Marín Vieco, 2000, p. 66. 
 
2 CÓDIGO DE COMERCIO: anotado.   23 ed. Bogotá  D.C. Leyer, 2007.  p. 261. 
 
3 LÓPEZ BLANCO, Hernán Fabio. Comentarios al contrato de seguro. 4 ed. Bogotá: Drupe, 2004, p. 37. 
 
4 NARVÁEZ BONNET, Jorge Eduardo. El contrato de seguro en el sector financiero. 2 ed. Bogotá: Librería 
Ediciones El Profesional Ltda., 2004. p. 53. 
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la contratación de los seguros establece la figura de la mutualidad*, la cual se 
desarrolla mediante la vinculación de un gran número de personas con riesgos 
similares con los cuales se genera un capital de respaldo que será usado para 
subsanar o cubrir las afectaciones que puedan llegarse a presentar a los seguros 
contratados5. 
 
 
Se puede entender este tipo de contrato como aquel que se desarrolla mediante la 
transferencia del riesgo y bajo el concepto de la mutualidad(*) o la solidaridad6, 
toda vez que se relaciona el nivel de exposición del riesgo con el costo de la prima 
teniendo en cuenta la proporción que existe entre el valor del riesgo7, el costo del 
seguro y el valor de un siniestro(**). Lo anterior se desarrolla mediante la cobertura 
otorgada a diferentes riesgos cuyas características son similares, con el objetivo 
de poder establecer una retribución determinada en dinero8 cuando ocurra  un 
hecho futuro e incierto ajeno a la voluntad de los contratantes y que sea producto 
de la naturaleza o el actuar de un tercero, teniendo  en cuenta que la finalidad de 
este contrato no es evitar una perdida sino garantizar un valor a título de 
indemnización en el evento en que se genere el hecho9. 
 
 
Es por ello que este tipo de contrato es una institución de carácter económico-
social que propone minimizar los altos costos producidos por una pérdida como 
consecuencia de un hecho externo a la voluntad de las partes, de acuerdo a 
                                            
(*) Mutualidad “Técnica de garantía de riesgos por la constitución de un fondo común de previsión, alimentada 
por cutas de sus adherentes, base de la técnica de todo seguro, esto es, la reunión de riesgos en el seno de una 
empresa que efectúa la distribución de ellos y su compensación, según las leyes de la estadística. Existe de 
manera manifiesta en las sociedades de seguros mutuos o de forma mutua, cuyos miembros o socios son a la 
vez aseguradores y asegurados, y según los resultados reciben devoluciones o quedan sometidos a pagos por 
riesgos”. Conforme al Vocabulario jurídico de la Asociación Henri Capitant, editorial Temis, 1995, en la p. 
577. 
 
5 MORANDI, Juan Carlos. El riesgo en el contrato de seguro: régimen de las modificaciones que lo agravan. 
Buenos Aires: Astrea, 1974, p. 22. 
 
7 CURREA L., Alfredo. Introducción al estudio y práctica del seguro. Bogotá: Tercer Mundo, 1966. p. 15. 
 
(**) Siniestro: Realización del riesgo previsto en el contrato y cuya naturaleza invoca la garantía del 
asegurador, con la obligación para el asegurado (o el beneficiario), so pena de caducidad (prevista en el 
contrato) de hacer la declaración de ese riesgo al asegurador, dentro de cierto término, y con la carga, para él, 
de probar el siniestro.” Conforme al Vocabulario jurídico de la Asociación Henri Capitant, editorial Temis, 
1995, en la p. 820. 
 
8 MORANDI. Op. cit., p. 20. 
 
9  
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Lasheras Sanz 10, aunque el autor Ernesto Caballero –citado por Juan Fernando 
Cobo Cayón- lo define en un aspecto científico como “La ciencia que estudia la 
transformación de los riesgos a que están sometidos los patrimonios particulares, 
en probabilidades promedias perfectamente soportables a través de una 
organización empresarial”11. 
 
 
1.2 CARACTERÍSTICAS DEL CONTRATO DE SEGURO 
 
 
Las características del contrato de seguro están contempladas en el artículo 1º de 
la Ley 389 de 1997, que modificó el artículo 1036 del Código de Comercio y, se 
explican a continuación:  
 
 
1.2.1 Consensual. En el Código de Comercio de 1971 este contrato era solemne 
y se perfeccionaba cuando el asegurador suscribía la póliza12. Pero con la entrada 
en vigencia de la ley 389 de julio de 1997 se modificó el artículo 1036 y se dispuso 
que el contrato es consensual, de manera tal que se perfecciona al momento en 
que las partes pactan el interés asegurable, el riesgo, la prima y la obligación 
condicional del asegurador13. La póliza pasó a ser considerada como uno de los 
medios de prueba de la existencia del contrato de seguro  como consta en el 
artículo 1046  del C.Co.(*), aunque el asegurador tiene la obligación de entregar el 
documento llamado “póliza” en el término de 15 días y debe incorporar en ella los 
requisitos a que hace referencia el artículo 1047 del C.Co, a saber:  
 
 
                                            
10 COBO CAYÓN, Juan Fernando. Manual de derecho de seguros: personas-vida; bienes terrestres-daños. 
Bogotá: s.n., p. 8. 
 
 
11  Ibíd.,  p. 9. 
 
12 RINCÓN RÍOS, Op. cit.,  p. 266. 
 
13 LÓPEZ BLANCO. Op. cit., p. 47 
 
(*) ARTÍCULO 1046. PRUEBA DEL CONTRATO DE SEGURO - PÓLIZA. Artículo subrogado por el 
artículo 3o. de la Ley 389 de 1997. El nuevo texto es el siguiente: El contrato de seguro se probará por escrito 
o por confesión. 
Con fines exclusivamente probatorios, el asegurador está obligado a entregar en su original, al tomador, 
dentro de los quince días siguientes a la fecha de su celebración el documento contentivo del contrato de 
seguro, el cual se denomina póliza, el que deberá redactarse en castellano y firmarse por el asegurador. 
La Superintendencia Bancaria señalará los ramos y la clase de contratos que se redacten en idioma extranjero. 
PARÁGRAFO. El asegurador está también obligado a librar a petición y a costa del tomador, del asegurado o 
del beneficiario duplicados o copias de la póliza. 
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ARTÍCULO 1047. <CONDICIONES DE LA PÓLIZA>. La póliza de seguro debe 
expresar además de las condiciones generales del contrato: 
1) La razón o denominación social del asegurador; 
2) El nombre del tomador; 
3) Los nombres del asegurado y del beneficiario o la forma de identificarlos, si 
fueren distintos del tomador; 
4) La calidad en que actúe el tomador del seguro; 
5) La identificación precisa de la cosa o persona con respecto a las cuales se 
contrata el seguro; 
6) La vigencia del contrato, con indicación de las fechas y horas de iniciación y 
vencimiento, o el modo de determinar unas y otras; 
7) La suma aseguradora o el modo de precisarla; 
8) La prima o el modo de calcularla y la forma de su pago; 
9) Los riesgos que el asegurador toma su cargo: 
10) La fecha en que se extiende y la firma del asegurador, y 
11) Las demás condiciones particulares que acuerden los contratantes. 
PARÁGRAFO. <Parágrafo subrogado por el artículo 2o. de la Ley 389 de 1997. El 
nuevo texto es el siguiente:> En los casos en que no aparezca expresamente 
acordadas, se tendrán como condiciones del contrato aquellas de la póliza o anexo 
que el asegurador haya depositado en la Superintendencia Bancaria para el mismo 
ramo, amparo, modalidad del contrato y tipo de riesgo14. 
 
 
Esta modificación es acorde con el principio de consensualidad que predomina en 
materia mercantil en cuanto al momento en que se perfecciona el contrato según 
el Artículo 824 del C.Co(*), pero se mantuvieron las exigencias formales para 
probar el mismo. Así, se aceptan como pruebas de este: El escrito en que consten 
los elementos esenciales del contrato y, la prueba de la confesión por parte del 
asegurador con la cual se acredite la existencia del seguro. Por este motivo, se 
describe tal situación como la inexistencia de la libertad probatoria en este 
contrato. 
 
 
1.2.2 Bilateral o sinalagmático15. Según esta característica “las partes 
contratantes se obligan recíprocamente”16 una vez perfeccionado el contrato se 
                                            
14 CÓDIGO DE COMERCIO. Op. cit., p. 264-265. 
 
(*) Artículo 824. Los comerciantes podrán expresar su voluntad de contratar u obligarse verbalmente, por 
escrito o por cualquier modo inequívoco. Cuando una norma legal exija determinada solemnidad como 
requisito esencial del negocio jurídico, este no se formará mientras no se llene tal solemnidad. 
 
15 MORANDI.  Op. cit., p. 38. 
 
16 CÓDIGO CIVIL. Art. 1496. 9 ed. Bogotá: Temis, 2012. p.  599 
 
17 
generan obligaciones mutuas17 las cuales no pueden ser modificadas 
unilateralmente toda vez que se han prometido diferentes prestaciones entre las 
partes18. En este caso,  el tomador tiene una obligación pura y simple que consiste 
en el pago del valor de la prima, mientras que para la aseguradora tiene la 
obligación condicional de pagar una indemnización, la cuál será exigible si ocurre 
un siniestro, es decir, se afecta el riesgo pactado en el contrato. 
 
 
Estas obligaciones se generan desde el perfeccionamiento del contrato, pero la 
ejecución de cada una de ellas es en tiempos diferentes debido a que el momento 
de ocurrencia del siniestro es indeterminado19. Así mismo hay que tener en cuenta 
que la obligación de pagar la prima nace con la celebración del seguro y el 
otorgamiento de la cobertura, mientras que la obligación del asegurador, solo será 
exigible con el acaecimiento de un siniestro amparado en la póliza contratada con 
la finalidad de indemnizar una determinada pérdida. 
 
 
1.2.3 Aleatorio. Se considera aleatorio toda vez que las obligaciones contraídas 
por las partes son una contingencia de ganancia o pérdida20. Y el tomador debe 
pagar la prima del seguro, mientras que el asegurador deberá pagar la 
indemnización si se cumple la condición de la ocurrencia del siniestro, el cual es 
un hecho futuro e incierto21, claro está que hoy en día la aceptación de riesgos 
está soportada mediante el estudio sobre la probabilidad de ocurrencia del hecho22 
basándose así mismo en la previsión, lo que hace más sencillo el estudio para la 
aceptación de los riesgos. 
 
 
Se debe tener en cuenta que la posibilidad de ocurrencia del siniestro es el 
fundamento por el cual el asegurado hace la transferencia del riesgo -al 
asegurador- y se establecen las condiciones de incertidumbre23 que representan 
para este un detrimento patrimonial, mientras que “para el asegurador que con 
                                            
17 SOLER ALEU, Amadeo. Seguro de incendio: análisis exegético, jurisprudencia, doctrina Buenos Aires: 
Universidad de Buenos Aires, 1980, p. 88. 
 
18 COBO CAYÓN. Op. cit. p. 71 
 
19 LÓPEZ BLANCO.  Op. cit., p. 64. 
 
20 NARVÁEZ BONNET. Op. cit., p. 114. 
 
21 SOLER ALEU. Op. cit., p. 88. 
 
22 Ibíd., p. 90. 
 
23 COBO CAYÓN. Op. cit., p. 73. 
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base en la ley de grandes números calcula la posibilidad de ocurrencia de 
siniestros en cada ramo de los riesgos que ampara, que calcula la prima, que 
cobra teniendo lo anterior como antecedente, y que reasegura, esto es, que  
traslada parte del riesgo amparado a otros aseguradores, el contrato deja de ser 
aleatorio, máxime cuando de cada riesgo amparado se excluyen los hechos 
anormales”24. 
 
 
Como consecuencia del carácter aleatorio del contrato de seguro, no le es 
aplicable la teoría de la imprevisión (art. 868 del C.Co.) y, “el Consejo de Estado el 
14 de agosto de 1997, consideró que al contrato de seguro le era inaplicable la 
teoría de la imprevisión consagrada en el estatuto de contratación 
administrativa”25. Esto es, la característica de aleatoriedad del contrato le impide al 
asegurador modificar las condiciones contratadas por situaciones inesperadas o 
agravaciones económicas dejando como consecuencia que en la eventualidad de 
la ocurrencia de tal situación estas deben ser asumidas. No obstante lo anterior, 
por virtud del principio de uberrima buena fe, si el riesgo objeto del seguro sufre un 
cambio o un aumento, es deber del Asegurado informar dicho hecho26 y en caso 
en que no se ejecute tal acción su contraparte tiene la posibilidad de ejecutar la 
revocación del contrato de seguro o exigir el reajuste a que haya lugar en el valor 
de la prima según lo que indica el artículo 1060 del C. Co(*). 
 
 
1.2.4 Adhesión. Este contrato se caracteriza por que dentro de él no se 
contempla un escenario de discusión entre el contratante y el contratista, lo que 
permite que la voluntad del asegurador se manifieste a través de un escrito 
general y permanente27, mientras el tomador o asegurado solo manifiesta su 
aceptación. 
 
 
Es por ello que el asegurador es quien preestablece las CLÁUSULAS del seguro 
(como la cobertura de un riesgo, las condiciones generales, los deducibles, los 
                                            
24 NARVÁEZ BONNET. Op. cit. p. 114. 
 
25  Ibíd., p. 115. 
 
26 MORANDI, Op. cit., p. 53. 
 
(*)
 ARTÍCULO 1060. MANTENIMIENTO DEL ESTADO DEL RIESGO Y NOTIFICACIÓN DE 
CAMBIOS. El asegurado o el tomador, según el caso, están obligados a mantener el estado del riesgo. En tal 
virtud, uno u otro deberán notificar por escrito al asegurador los hechos o circunstancias no previsibles que 
sobrevengan con posterioridad a la celebración del contrato y que, conforme al criterio consignado en el 
inciso lo del artículo 1058, signifiquen agravación del riesgo o variación de su identidad local. 
 
 
27 ARRUBLA PAUCAR, Jaime Alberto. Contratos mercantiles, 7 ed. 2008,  vol. 3. p. 71. 
19 
limites asegurados, los sublimites y el restablecimiento de la suma asegurada en 
el evento de presentar un siniestro)28 por lo que el tomador o asegurado está 
sometido a dichas condiciones o a la libre escogencia de continuar o no con la 
contratación del seguro. La ASEGURADORA hace una oferta y la parte asegurada 
puede o no aceptarla mediante la expresión del consentimiento29. 
 
 
De igual forma esta característica puede aparecer aun en los seguros colectivos(*) 
pero a diferencia de la contratación individual la Aseguradora establece que para 
aceptar el riesgo se deben cumplir ciertas condiciones  pero así mismo  otorga un 
margen de discusión en aspectos como son las bonificaciones, beneficios o 
descuentos que afectan estrictamente el valor del seguro mas no las propiedades 
del mismo, aclarando que esta característica actúa como “una camisa de fuerza” 
para el tomador o asegurado, ya que el asegurador está limitado por las 
condiciones y la capacidad o monto por el cual estará REASEGURADO(**) en el 
mercado internacional30; también se configura esta característica según lo que 
dice la Corte Suprema de Justicia:  
 
 
El contrato de seguros es de los que SALEILLES llamó contratos por adhesión que 
se caracterizan por: 
 La oferta contenida en ellos, dirigida a personas indeterminadas, tiene un 
carácter general y permanente y se presenta frecuentemente impresa, en forma 
de contratipo para que sea aceptada o rechazada en bloque. 
 Porque la oferta emana generalmente de una persona natural o jurídica que 
goza de un monopolio de hecho o de derecho, de un gran poder económico; ya 
en razón de sus propias fuerzas, ya por su unión con otras empresas análogas. 
 Porque los contratos constan con numerosas cláusulas difíciles de leer, 
cuidadosamente realizadas en beneficio del que hace la oferta y cuya 
trascendencia no puede ser debidamente apreciada por el adherente. 
 Porque se excluye todo tipo de discusión sobre las cláusulas y condición 
excepcionando el carácter como tal de la oferta que se está presentando31. 
                                            
28 SOLER ALEU.  Op. cit., p. 92. 
 
29 LÓPEZ BLANCO. Op. cit., p. 72. 
 
(*) Artículo 1064 del C. Co.: Si, por ser colectivo, el seguro versa sobre un conjunto de personas o intereses 
debidamente identificados, el contrato subsiste, con todos sus efectos, respecto de las personas o intereses 
extraños a la infracción. 
 
(**) Ley 45 de 1990 artículo 88 dice: En virtud del contrato de reaseguro el reasegurador contrae con el 
asegurador directo las mismas obligaciones que éste ha contraído con el tomador o asegurado y comparte 
análoga suerte en el desarrollo del contrato de seguro, salvo que se compruebe la mala fe del asegurador, en 
cuyo caso el contrato de reaseguro no surtirá efecto alguno 
 
30 NARVÁEZ BONNET.  Op. cit., p. 117. 
 
31 LÓPEZ BLANCO, Op. cit., p. 71. 
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1.2.5 Oneroso. El contrato cumple con esta característica “cuando tiene por objeto 
la utilidad de ambos contratantes gravándose cada uno a beneficio del otro” 32, 
siendo esta una carga conjunta o recíproca la cual se manifiesta mediante el pago 
de la prima por parte del tomador de la póliza y el pago de la(s) indemnizaciones 
por parte del Asegurador33; claro está que la utilidad del Asegurador no está 
condicionada a la ocurrencia del siniestro ya que la característica de ser aleatorio 
acepta la  posibilidad de generarse o no este, permitiendo así que la aseguradora 
soporte el pago de una posible indemnización por lo que es concordante afirmar 
que existiendo una utilidad común en el contrato, el deudor puede responder hasta 
por  la culpa leve frente al incumplimiento de las obligaciones a su cargo34. 
 
 
1.2.6 Ejecución sucesiva. Las obligaciones de las partes se ejecutan durante un 
lapso, desde el inicio hasta el final de su vigencia35.  Así, se van cumpliendo una 
serie de obligaciones correspondientes a cada una de las partes las cuales están 
determinadas y ligadas al paso del tiempo36,  como por ejemplo el tomador tiene a 
su cargo mantener el estado del riesgo, dar aviso de la ocurrencia del siniestro, 
presentar la reclamación; mientras que el asegurador está obligado durante este 
tiempo al pago de la indemnización sí ocurre el siniestro, pero además a prestar 
los servicios contratados que si bien hacen parte del seguro, su uso no es 
considerado como un siniestro y no tiene el alcance del mismo tal como lo son los 
servicios adicionales o valores agregados en los seguros de daños37, toda vez que 
se ha fijado una prima que contempla dicho factor. Ahora bien, una consecuencia 
de esta característica es que en el evento de dar por terminado el contrato de 
seguro, a las partes les resultará imposible devolver las cosas a su estado 
anterior, ya que por el transcurso del tiempo, el riesgo no permite recuperar las 
características del bien, tal como dice Figueroa referenciado por Cobo Cayón38 *. 
 
 
1.2.7 Indemnizatorio. Respecto del asegurado, los seguros de daños serán 
contratos de mera indemnización y jamás podrán constituir para él, fuente de 
                                            
32CÓDIGO CIVIL. Art. 1497.  Op. cít., p. 599 
 
33 LÓPEZ BLANCO. Op. cit., p. 64. 
 
34 NARVÁEZ BONNET. Op. cit., p. 114. 
 
35 LÓPEZ BLANCO. Op. cit., p. p. 66. 
 
36 ORDÓÑEZ ORDÓÑEZ, Andrés E. Lecciones de derecho de seguro. Bogotá: Universidad Externado de 
Colombia, 2008.  vol. 1. p. 102. 
 
37 MORANDI.  Op. cit., p. 93. 
 
38 COBO CAYÓN. Op. cit., p. 85. 
21 
enriquecimiento. “La indemnización podrá comprender a la vez el daño emergente 
y el lucro cesante, pero éste deberá ser objeto de un acuerdo expreso”39. 
 
 
El contrato de seguros cuenta con esta característica toda vez que su función es la 
de evitar un perjuicio40 en el patrimonio del tomador o asegurado y tiene como 
límite la suma asegurada, tal como lo expresa el Código de Comercio en el 
artículo 1079 en los siguientes términos “El asegurador no estará obligado a 
responder si no hasta concurrencia de la suma asegurada (…)”41, la cual, al tenor 
del artículo 1089 del Código de Comercio  “no excederá, en ningún caso,  el valor 
real del interés asegurado”42. Por lo que en ningún momento el pago de la 
indemnización se podría considerar como un enriquecimiento sin justa causa. 
 
 
Lo anterior se aplica únicamente en los seguros de daños,  toda vez que el interés 
asegurable es susceptible de ser tasado en dinero a diferencia de los seguros de 
personas43, en los cuales existe de igual forma la condición suspensiva para el 
asegurador pero en ellos no se da una indemnización por una afectación 
patrimonial determinada, sino una suma de dinero con el objetivo de compensar 
en alguna forma la pérdida de la vida de la persona o la integridad física de la 
misma, toda vez que esta puede verse disminuida en un determinado porcentaje. 
 
 
1.2.8 De buena fe. Aunque esta sea una característica inherente a todos los 
contratos44, como se infiere del artículo 1603 del Código Civil y del artículo 871 del 
Código de Comercio, en el contrato de seguros tiene una connotación más 
profunda, toda vez que el Tomador o Asegurado debe actuar con total diligencia y 
mediante la UBÉRRIMA BUENA FE45. Lo cual significa que el asegurado debe 
guardar estricta lealtad al asegurador, así debe suministrar información veraz y 
debe conservar las condiciones del riesgo las cuales sólo pueden modificarse por 
una razón justificable. De igual forma se prohíben las conductas dolosas o 
                                            
39 CÓDIGO DE COMERCIO, Art. 1088. Op. cit. p. 275-276 
 
40 SOLER ALEU. Op. cit., p. 94. 
 
41 CODIGO DE COMERCIO. Op. cit. p. 273. 
 
42  Ibíd., p. 276. 
 
43 LÓPEZ BLANCO. Op. cit., p. 75. 
 
44 SOLER ALEU. Op. cit., p. 93. 
 
45NARVÁEZ BONNET. Op. cit., p. 118. 
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fraudulentas teniendo en cuenta que la aseguradora se basa en la solicitud 
firmada por el asegurado presumiendo estas declaraciones como ciertas. 
 
 
Por otra parte, el Asegurador debe velar por dar cumplimiento a sus obligaciones y 
en ningún evento aprovechar su posición dominante46 frente al asegurado, aun 
cuando este desconozca completamente o en parte la composición y los amparos 
contratados, por lo que en su ejercicio debe establecer las condiciones generales 
–emanadas de la práctica y administración de dicha actividad- de tal forma que 
sean entendibles por el asegurado y evitando las clausulas oscuras y la letra 
menuda en este tipo de contratos47. 
 
 
1.2.9 Intuito personae. Se considera así por la relación que existe entre el 
tomador y el objeto del seguro48, junto con la opción que tiene exclusivamente de 
elegir una aseguradora según sus necesidades y razones propias49, pero a su vez 
le permite al asegurador identificar tanto al asegurado como el riesgo aceptado 
durante la vigencia del seguro50 a partir de la oferta presentada. Esto tiene como 
consecuencia que ninguna de las partes del contrato de seguro puede cederlo sin 
autorización de la otra parte.  
 
 
1.3 ELEMENTOS DEL CONTRATO DE SEGUROS 
 
 
El Código de Comercio determina los requisitos de la esencia del contrato de 
seguro en el artículo 1045 cuando éstos se cumplen el contrato nace a la vida 
jurídica. Estos son: 
 
 
 El interés asegurable. 
 
 
 El riesgo asegurable. 
 
                                            
46 Ibíd., p. 118. 
 
47 LÓPEZ BLANCO. Op. cit., p. 67. 
 
48 COBO CAYÓN.  Op. cit., p. 87. 
 
49 Ibíd., p. 88. 
 
50 SOLER ALEU. Op. cit., p. 93. 
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 La prima o precio del seguro.  
 
 
 La obligación condicional del asegurador.  
 
 
La inobservancia de estos elementos -que caracterizan e identifican al contrato de 
seguro- generaría la ineficacia, ya que “En defecto de cualquiera de estos 
elementos, el contrato de seguro no producirá efecto alguno”51 lo que ocasionaría 
la ruptura de la unidad jurídica y se incurriría en la causal de inexistencia52 del 
contrato sin necesidad de una declaración judicial53, por lo que no se produciría 
ningún efecto o se convertiría en otro tipo de contrato. 
 
 
1.3.1 El interés asegurable. “El Interés Asegurable lo tiene toda persona cuyo 
patrimonio pueda resultar afectado, directa o indirectamente, por la realización de 
un riesgo. Es asegurable todo interés que, además de lícito, sea susceptible de 
estimación en dinero”54. Este elemento es aquel que establece una relación 
jurídica entre el bien objeto del seguro –en el seguro de daños- y es la razón por la 
cual se busca la protección para el mismo55, con el objetivo de garantizar su activo 
o en ciertos casos no aumentar el pasivo, por lo que se desarrolla mediante la 
necesidad o el deseo que tiene la persona de proteger su patrimonio frente a una 
afectación que lo deteriore o lo extinga56. 
 
 
Este elemento debe existir al inicio del contrato y durante su vigencia ya que como 
es un elemento esencial si llegase a perderse57 debido a la venta, a la 
desaparición del bien asegurado o mediante alguna otra forma en la que no exista 
el derecho real de dominio frente al bien, este seguro se consideraría inexistente58 
                                            
51 CÓDIGO  DEL COMERCIO.  Art. 1045. Op. cit.,  263-264 
 
52 Ibid.,  Art. 898.   p. 225. 
 
53 LÓPEZ BLANCO. Op. cit., p. 78, 
 
54 CÓDIGO DE COMERCIO. Art. 1083. Op. cit.  274-275. 
 
55 ALLEN, Francis T. Principios generales de seguros. 2ed. México: Fondo de Cultura Económica, 1955, p. 
16. 
 
56NARVÁEZ BONNET, Op. cit., p. 76. 
 
57 Ibíd., p. 76. 
 
58COBO CAYÓN. Op. cit., p. 97. 
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Como por ejemplo, en el evento en que A le venda a B un vehículo automotor, 
realizando la entrega y seguidamente el respectivo registro con el cual el negocio 
jurídico es oponible a terceros. Ese es el momento en el cual A pierde el interés 
asegurable en dicho bien, toda vez que si llegase a ocurrir un siniestro sobre el 
mismo, A no sufriría un perjuicio económico debido a que el automotor ya no hace 
parte de su patrimonio y no habría lugar a una indemnización (*) ni tendría derecho 
a reclamar ante el asegurador debido a que el seguro se ha extinguido59, en 
consecuencia, no habrá lugar al pago de la indemnización. 
 
 
Desde la perspectiva de los seguros de personas, lo que se busca no es el 
resarcimiento de una pérdida material sino la protección de las personas que 
pueden verse afectadas por la ocurrencia de un siniestro60, por lo que se describe 
que en este tipo de seguros existe el interés asegurable en: 
 
 
 La propia vida del tomador o asegurado. 
 
 
 En las personas que pueden legalmente reclamar alimentos. 
 
 
 En aquellas a las cuales pueda ocasionarles un perjuicio económico aun 
cuando este no pueda ser cuantificable sino una mera expectativa61. 
 
 
Así, el saber cómo determinar el valor económico o la estimación del interés 
asegurable es sencillo, toda vez que se establece mediante una negociación entre 
las partes, con el objetivo de fijar una suma en dinero, la cual será el límite 
máximo a indemnizar en caso de la ocurrencia de alguno de los eventos 
asegurados en la póliza62; lo anterior se diferencia con los seguros de daños 
debido a que la tasación de la suma asegurada dependerá del valor comercial del 
bien asegurado(**), teniendo en cuenta que su estimación valorable puede 
                                            
(*) SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A., Seguros de Autos, Condiciones Generales, 
Exclusiones, Numeral 2.4.5. 
 
59 CÓDIGO DE COMERCIO, Art. 1086. Op. cit.,  p. 275. 
 
60 LÓPEZ BLANCO. Op. cit., p. 79. 
 
61 CÓDIGO DE COMERCIO, Art. 1137. Op cit., p. 285. 
 
62 LÓPEZ BLANCO. Op. cit., p. 79. 
 
(**)El Código de Comercio en su artículo 1102, sanciona al tomador o asegurado limitando la responsabilidad 
del asegurador en cuanto (…) sólo estará obligado a indemnizar el daño a prorrata entre la cantidad asegurada 
y la que no lo esté. Esto ocurrirá en los eventos en los cuales se asegura el bien objeto del seguro, por un valor 
inferior al interés asegurable. 
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disminuir, aumentar63 o mantenerse en el mercado. Así mismo la suma asegurada 
dependerá de los factores del riesgo toda vez que los bienes pueden ser 
asegurados en conjunto (sin tener una relación detallada de cada uno de ellos) o, 
en los casos en que existan bienes como las alhajas, cuadros de familia, 
colecciones, objetos de arte u otros análogos deberán ser detallados, ya que 
tienen un valor especifico y cuantioso el cual debe ser determinado por avalúos o 
peritos y a su vez deben estar individualizados64. 
 
 
De igual forma en estos casos, la ley prevé la situación en la que no pueda 
hacerse una estimación previa en dinero sobre el interés asegurable por lo que el 
valor del seguro será estipulado libremente por los contratantes, pero el ajuste de 
la indemnización se hará guardando absoluta sujeción a lo definido en el artículo 
1088 del Código de Comercio y, con esto, se observa que el contrato de seguro de 
daños sí cumple a cabalidad con la característica de ser indemnizatorio toda vez 
que la persona que lo contrató en ningún momento recibirá en forma de  
indemnización del daño emergente y del lucro cesante, una suma mayor a la 
asegurada por lo que nunca podrá configurarse un enriquecimiento para la 
misma65, fundamentando de igual forma la razón del seguro de daños. 
 
 
Para el tratadista HERNÁN FABIO LÓPEZ este elemento esencial “consiste en su 
estimación pecuniaria” 66 relacionando esto con la diferencia de los seguros de 
daños y el de personas, donde el primero adquiere el interés asegurable según el 
valor correspondiente al bien asegurado mientras que en el segundo existe la 
limitante de que no se puede tasar un valor determinado o máximo a la vida de 
una persona por lo que su factor de medición es la capacidad económica. Así 
mismo el profesor Efrén Ossa define este elemento como “la relación económica 
amenazada en su integridad por uno o varios riesgos, en que una persona se halla 
con las cosas o derechos, tomados en sentido general o particular”67. Lo que 
permite afirmar que el interés asegurable existe para la persona cuando se ha 
establecido una relación de derecho frente a un bien, a otra persona, hacia sí 
misma o su integridad68. 
 
                                            
63 LÓPEZ BLANCO, Op. cit., p. 80-81. 
 
64 CÓDIGO DE COMERCIO, Art. 1085. Op. cit. 275. 
 
65 SOLER ALEU. Op. cit., p. 94.  
 
66 LÓPEZ BLANCO. Op. cit., p. 79. 
 
67 OSSA GÓMEZ, J. Efrén. Teoría general del seguro. Bogotá: Temis, 1988. vol. 1, p. 66. 
 
68 LÓPEZ BLANCO. Op. cit., p. 83. 
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1.3.2 El riesgo asegurable. Es el suceso incierto que no depende exclusivamente 
de la voluntad del tomador, del asegurado o del beneficiario, y cuya realización da 
origen a la obligación del asegurador69. Así mismo, se desarrolla mediante 
cualquier evento propio de la naturaleza emanado de una acción dentro del 
entorno en el cual se encuentra el bien objeto del seguro. 
 
 
El riesgo justifica la existencia del contrato de seguro ya que se basa en una 
constante especulación en la cual se prevé una pérdida económica determinada70, 
por lo que se puede definir como la posibilidad de sufrir un daño a consecuencia 
de un evento del que no se conoce el momento ni la forma de ocurrencia, razón 
por la cual es indeterminable la cuantía de la pérdida que se podría sufrir con 
ocasión de este, como por ejemplo: cuando A asegura su casa contra terremoto y 
dentro de la vigencia del contrato ocurre un sismo que ocasiona grietas severas en 
una de las paredes, por lo que al presentarse una reclamación parcial el 
asegurador entra a indemnizar solo el arreglo de esta, evitando con ello el pago 
del valor total del bien asegurado. 
 
 
Se entiende que al existir la cosa nace consigo la posibilidad de perderla por lo 
que si no existe alguna probabilidad o posibilidad de que el bien objeto del seguro 
se extinga no habrá riesgo71. Esta noción de riesgo asegurable se atempera en el 
caso de la muerte, porque se sabe que ocurrirá, pero se ignora el momento exacto 
o la forma en la cual va a suceder72. Por lo anterior se entiende que el riesgo es 
aquello que en el evento de ocurrencia implica el cumplimiento de la condición 
suspensiva que genera la exigibilidad de la obligación principal del asegurador la 
cual es indemnizar73 a consecuencia de “el siniestro”.  
 
 
Cabe resaltar que en la eventualidad en que se presente un suceso que 
perjudique o deteriore el bien, siendo este previo al otorgamiento del amparo o 
que el riesgo al cual podría estar sometido el bien objeto del seguro haya 
desaparecido al mismo momento o con anterioridad a la celebración del contrato 
de seguro, se entenderá que el contrato es nulo74, debido a que dejó de existir uno 
                                            
69 CÓDIGO DE COMERCIO, Art. 1054. Op. cit. p. 267. 
 
70 NARVÁEZ BONNET. Op. cit., p. 77. 
  
71 SOLER ALEU. Op. cit., p. 21.  
 
72 LÓPEZ BLANCO. Op. cit., p. 84. 
 
73 NARVÁEZ BONNET. Op. cit., p. 77. 
 
74 Ibíd., p. 77. 
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de los elementos esenciales del mismo y por eso se acepta la enumeración de 
requisitos del riesgo hecha por Garrigues75:  
 
 
 Que el evento del que depende sea de posible realización (por ejemplo, nadie 
puede asegurarse contra el riesgo de que se desplome el firmamento). 
 
 
 Que su realización sea incierta, bien en cuanto a si se producirá o al momento 
de su producción o bien que el cómo el evento temido puede producirse. 
 
 
 Que su realización sea fortuita, es decir, que no dependa directamente de la 
voluntad de la persona que soporta los efectos del evento (por ejemplo, no es 
riesgo asegurable el incendio que voluntariamente pueda ser causado por el 
asegurado). 
 
 
 Que el suceso, en caso de realizarse, provoque una necesidad, un daño. 
 
 
Lo anterior explica que si alguna de estas condiciones no se cumple, se 
considerará un riesgo inasegurable76 toda vez que la producción del siniestro no 
es desconocida y la producción del daño no sería considerada como fortuita, por lo 
que podría afectarse eminentemente la característica de indemnizatorio del 
contrato de seguro77 ya que el daño fue conocido antes de su acaecimiento. Es 
por ello que en la legislación comercial  colombiana se establece como “riesgo 
inasegurable el dolo, la culpa grave y los actos meramente potestativos del 
tomador, asegurado o beneficiario. Cualquier estipulación en contrario no 
producirá efecto alguno, tampoco lo producirá la que tenga por objeto amparar al 
asegurado contra las sanciones de carácter penal o policivo”78. 
 
 
 
 
 
                                            
75 LÓPEZ BLANCO. Op. cit., p. 84. 
 
76 Ibíd., p. 84. 
 
77 SOLER ALEU. Op. cit., p. 94.  
 
78 CÓDIGO DE COMERCIO, Art. 1055. Op. cit., p. 267. 
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Por otro lado, se debe tener en cuenta que el artículo 84 la ley 45 de 1990(*) 
declaró asegurables la responsabilidad contractual  y extracontractual, al igual que 
la culpa grave con la restricción indicada en el artículo 1055 del Código de 
Comercio79.  
 
 
Tanto así, que la finalidad de dicha modificación fue la solución a las 
confrontaciones ente las partes en el seguro, emanadas de los múltiples casos en 
los que no se podía determinar el tipo de responsabilidad80. Pero a su vez los 
seguros de responsabilidad tuvieron otra modificación con la entrada en vigencia 
de la ley 389 de 1997 en relación a las clausulas “CLAIM MADE” (reclamo 
hecho)81, las cuales tienen como característica el cubrimiento y el pago de las 
indemnizaciones correspondientes a los hechos que ocurran dentro de la vigencia 
de la póliza, y aun, aquellos producidos con anterioridad a la formalización de 
esta. 
 
 
Aclarando que esta póliza contempla la cobertura de los riesgos putativos, los 
cuales tienen como característica el desconocimiento sobre la ocurrencia de un 
hecho en el pasado82, pero con la condición de que esto sea anterior a la 
formalización de la póliza. 
 
 
1.3.3 Prima o precio del seguro. La prima es la obligación que tiene el tomador o 
asegurado con el asegurador como contraprestación por asumir un riesgo 
determinado83 frente a la ocurrencia de un siniestro dentro de la vigencia del 
                                            
(*) Articulo 84 Ley 45 de 1990 determina que: EL seguro de responsabilidad impone a cargo del asegurador la 
obligación de indemnizar los perjuicios patrimoniales que cause el asegurado con motivo de determinada 
responsabilidad en que incurra de acuerdo con la ley y tiene como propósito el resarcimiento de la víctima, la 
cual, en tal virtud, se constituye en el beneficiario de la indemnización, sin perjuicio de las prestaciones que se 
le reconozcan al asegurado. "Son asegurables la responsabilidad contractual y la extracontractual, al igual que 
la culpa grave, con la restricción indicada en el artículo 1055". 
 
79 NARVÁEZ BONNET. Op. cit., p. 86. 
 
80 ORDÓÑEZ ORDÓÑEZ, Andrés E. Elementos esenciales, partes y carácter indemnizatorio del contrato. 
2008. Bogotá. Universidad Externado de Colombia, 2008, vol. 2. p. 18.  
 
81 ORDÓÑEZ ORDÓÑEZ, Andrés E. El contrato de seguro, Ley 389 de 1997 y otros estudios. Bogotá: 
Universidad Externado de Colombia, 2009. p. 85. 
 
82 ORDÓÑEZ ORDÓÑEZ. Elementos esenciales. Op. cit. p. 20. 
 
83 NARVÁEZ BONNET. Op. cit., p. 94. 
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seguro. Cabe resaltar que a partir de la ley 45 de 1990, artículo 47(*),  que modificó 
la ley 105 de 1927, se estableció que los clausulados y tarifaciones no deben 
someterse a la autorización de la Superintendencia Bancaria, hoy 
Superintendencia Financiera84. 
 
 
Por otra parte, no debe confundirse la prima con el momento en que debe hacerse 
el pago de la misma85. La prima es el elemento esencial del contrato de seguro, la 
cual debe ser determinada o determinable desde el momento de la celebración del 
contrato. En tanto que, el pago de la misma puede hacerse posteriormente porque 
en nuestro ordenamiento jurídico existe un plazo de 30 días para que se dé 
cumplimiento a la obligación salvo, norma legal o estipulación contractual(**) en 
contrario86. Así, si el tomador o asegurado no paga la prima en el término legal o 
contractual, el asegurador podrá dar por terminado el contrato por incumplimiento. 
Pero, si este concede un plazo adicional para pagarla, no podrá alegar el 
incumplimiento del tomador en caso de la ocurrencia de un siniestro y en 
consecuencia estará obligado a indemnizar87, descontando del valor de la 
indemnización el monto adeudado de la prima88. 
 
 
La terminación por mora está regulada en el Artículo 1068 del Código de Comercio 
–reformado por la ley 45 de 1990-(***) donde se expresa que el contrato de seguro 
termina no solo por la mora en el pago de la prima inicial, sino también por el no 
pago de los anexos de la póliza, los cuales hacen parte integral de la misma, por 
lo que al Asegurador tendrá derecho a reclamar el valor de la prima devengada 
junto con los gastos ocasionados con la expedición del seguro. 
                                            
(*) Artículo 47  Ley 45 de 1990. La autorización previa de la Superintendencia Bancaria será necesaria cuando 
se trate de la autorización inicial a una aseguradora o de la correspondiente para la explotación de un nuevo 
ramo. 
 
84 Ibid.,  p. 99. 
 
85 LÓPEZ BLANCO, Op. cit., p. 91. 
 
(**) Teniendo en cuenta que la cartera producida a partir del aumento del término establecido para el 
correspondiente pago, genera un detrimento económico en perjuicio del asegurador. 
 
86 CÓDIGO DE COMERCIO, Art. 1066. Op. cit. p. 270. 
 
87 LÓPEZ BLANCO. Op. cit., p. 95 
 
88 Ibíd., p. 91. 
 
(***) Derogado por el Art. 82 de la ley 45 de 1990 que recita: "La mora en el pago de la prima de la póliza o 
anexos que se expidan con fundamento en ella, producirá la terminación automática del contrato y dará 
derecho al asegurador para exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados con ocasión de la 
expedición del contrato. 
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En el caso de los seguros de personas, la norma establece que al generarse la 
cancelación del seguro por su no pago, no se podrá cobrar la prima devengada 
toda vez que el asegurador solo podrá exigir los gastos en los que incurrió para 
celebrar el contrato89 y, de igual forma, el contrato de seguro de vida no podrá 
darse por terminado después de transcurridos dos años en que se haya pagado el 
valor de la prima, toda vez que la póliza genera unos valores de “cesión o de 
rescate”(*) los cuales pueden ser utilizados para el pago de la cuotas atrasadas por 
lo que es deber del Asegurador el pagar estos valores con dichos montos  hasta 
que estos valores se agoten. Una vez ocurra esto, si el incumplimiento persiste, el 
seguro podrá darse por terminado90. 
 
 
1.3.4 Obligación condicional del asegurador. Es el último elemento esencial del 
contrato de seguro. Este describe la naturaleza de la obligación que tiene el 
Asegurador de cubrir los riesgos amparados en la póliza. La obligación de 
indemnizar nace al momento en que el riesgo se transforma en siniestro, 
cumpliendo así con la condición suspensiva91 que se ha pactado en el contrato de 
seguro. Es hasta el momento en que el riesgo ocurre que el Asegurador está 
obligado a indemnizar, antes de esto, sólo existe un “germen de obligación”. Se 
debe tener en cuenta que la obligación condicional del Asegurador al ser un 
elemento de la esencia del contrato de seguro, determina que sean ineficaces, los 
seguros contratados para amparar un evento ya consumado, por lo que en este 
caso la obligación del Asegurador no sería condicional y, el Asegurador estaría 
exonerado de toda responsabilidad92. Se exceptúan de esta exigencia algunos 
seguros marítimos y el seguro de responsabilidad civil “claim made”.  
 
 
Por otra parte, para que nazca el seguro y ninguna de las partes incurra en 
reticencia las condiciones del contrato de seguro deben ser muy claras en cuanto 
a los eventos en los cuales nace la obligación de indemnizar93. Teniendo en 
cuenta que frente a la ocurrencia de un siniestro el asegurado tiene como 
                                            
89 CÓDIGO DE COMERCIO, Art. 1151. Op. cit.,  p. 287. 
 
(*) Los valores de cesión son el saldo que el asegurado tenga acreditado en los fondos de ahorro de la póliza de 
vida. (Clausulado del Seguro de Vida de Seguros de vida  Suramericana) 
 
90 CÓDIGO DE COMERCIO, Art. 1153. Op. cit.,  p. 288 
 
91 ESCUELA JUDICIAL “RODRIGO LARA BONILLA” IV curso de formación judicial inicial para 
Magistrados Magistradas, jueces y juezas de la república. Promoción 2009, p. 18. 
 
92 LÓPEZ BLANCO. Op. cit., p. 100. 
 
93 BUSTAMANTE FERRER, Jaime y URIBE OSORIO, Ana Inés. Principios jurídicos del seguro. 3 ed. 
Bogotá: Temis. p. 92 
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obligaciones el evitar que se propague o extienda el siniestro94 con el objetivo de 
minimizar el daño sobre el bien asegurado, informar la ocurrencia del siniestro en 
un término no mayor a los tres días de su acaecimiento95, indicando de igual forma 
si hay coexistencia de seguros, entre otros factores que son importantes al 
momento de presentarse el siniestro. Para así evitar la pérdida del derecho a la 
indemnización que se consagra en la póliza96. 
 
 
1.4 PARTES EN EL CONTRATO DE SEGURO 
 
 
Según el Código de Comercio: 
 
Son partes del contrato de seguro:  
 
1) El asegurador, o sea la persona jurídica que asume los riesgos, debidamente 
autorizada para ello con arreglo a las leyes y reglamentos, y  
 
2) El tomador, o sea la persona que, obrando por cuenta propia o ajena, traslada 
los riesgos97. 
 
 
1.4.1 El asegurador. Es aquella persona jurídica98 que acepta la transferencia del 
riesgo de un bien, por medio del cual se obliga a realizar una indemnización en 
caso de la ocurrencia del evento amparado en la póliza99, aclarando que para 
cumplir con esta función se debe acatar exactamente lo que expresa el artículo 36 
la ley 45 de 1990, donde se especifica  que  "la actividad aseguradora únicamente 
puede ser ejercida por empresas que adopten la forma de sociedades anónimas o 
por los tipos de sociedades cooperativas admitidas legalmente"100.  
 
 
                                            
94 CÓDIGO DE COMERCIO.  Art. 1074. Op. cit., p.272. 
 
95 Ibid. Art. 1075., p.272. 
 
96 Ibid.  Art. 1076., p.,272 
 
97 Ibid. Art. 1037.,  p. 261 
 
98 LÓPEZ BLANCO. Op. cit., p. 104. 
 
99 NARVÁEZ BONNET. Op. cit., p. 94 
 
100 CONGRESO DE COLOMBIA. Ley 45 de 1990 (diciembre 18). Por la cual se expiden normas en materia 
de intermediación financiera, se regula la actividad aseguradora, se conceden unas facultades y se dictan otras 
disposiciones. Bogotá D.C., Diario Oficial No. 39.607 de 19 de diciembre de 1990. p. 14. 
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Razón por la cual en Colombia, ninguna persona natural puede asumir la 
trasferencia de riesgos, debido a que estas no pueden cumplir por si (tilde)mismas 
con los requisitos mínimos que deben satisfacer las empresas que ejercen esta 
actividad101 los cuales son: el orden técnico, administrativo y legal para así 
construir de cara al público en general, la seriedad necesaria que cree y consolide 
la confianza  que debe generar esta actividad económica en las personas para así 
dar aplicación al principio de mutualidad102. 
 
 
Así mismo se expresa en el artículo 108 numeral 3 del Estatuto Orgánico del 
Sistema Financiero que “Solo las personas previamente autorizadas por la 
Superintendencia Bancaria (hoy Superintendencia Financiera) se encuentran 
facultadas para ocuparse de los negocios de seguros en Colombia. En 
consecuencia se prohíbe a toda persona natural o jurídica distinta a ellas el 
ejercicio de la actividad aseguradora” toda vez que el Estado al entregar la 
funcionalidad de este servicio público103, debe ejercer un control permanente 
desde el nacimiento y durante la permanencia de las empresas aseguradoras 
hasta la liquidación de las mismas por las diferentes causales que existan104. 
 
 
La exigencia de autorización y la vigilancia que el estado ejerce sobre la actividad 
aseguradora data de la ley 105 de 1927 que en su artículo 1° preceptuaba que: 
“Toda compañía que se ocupe o pretenda ocuparse en negocios de seguros en 
Colombia queda sometida a las leyes de la República y a la vigilancia del 
Gobierno, la cual se ejercerá por medio de la Superintendencia Bancaria”105. 
 
 
1.4.2 El tomador. Es aquella persona que contrata directamente o nombre de un 
tercero con el asegurador la transferencia del riesgo106. Las normas legales no 
señalan ninguna característica especial para quien vaya a asumir esta calidad 
toda vez que puede ser una persona natural o jurídica quien contrate el seguro y 
esta persona a su vez puede ocupar la calidad de asegurado y beneficiario al 
mismo tiempo, siempre y cuando tenga un interés asegurable frente al bien objeto 
del seguro. 
                                            
101 LÓPEZ BLANCO.  Op. cit., p. 104. 
 
102 NARVÁEZ BONNET. Op. cit., p. 94. 
 
103 CONSTITUCION POLÍTICA DE COLOMBIA DE 1991. Art. 355.  Bogotá: Leyer, 1991. p. 23. 
 
104 NARVÁEZ BONNET. Op. cit., p. 57. 
 
105 COBO CAYÓN. Op. cit., p. 10. 
 
106 NARVÁEZ BONNET. Op. cit., p. 63. 
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No obstante lo anterior, los artículos 1038 y 1039 del Código de Comercio prevén 
la posibilidad de celebrar el contrato de seguro por otro o en favor de un tercero 
sin que el tomador represente al asegurado o al beneficiario, lo que configura una 
aplicación del artículos 1506 y 1507 del Código Civil (estipulación por y para otro 
respectivamente). Permitiendo con ello que frente a un caso en el que el tomador 
sea una persona diferente al asegurado, se exija que este último ratifique expresa 
o tácitamente el contrato, aun cuando se haya presentado un siniestro107.  
Aclarando que hasta el momento en que sea ratificado el contrato de seguro, el 
tomador aparece como obligado directo y si el asegurado rechaza el seguro, 
cesan las obligaciones de ambas partes108, obligando al tomador a pagar la prima 
causada durante el tiempo que estuvo vigente el contrato.   
 
 
1.5 PRINCIPIO DE BUENA FE -UBÉRRIMA FIDEI- 
 
 
El principio de la buena fe es la base fundamental de todo negocio jurídico, está 
consagrado en nuestra Constitución Política109, al igual que en el Código Civil110 y 
en el Código de Comercio111, interpretándolo como una condición u obligación que 
se debe acatar en todo momento. En el contrato de seguro, la “buena fe” es 
considerada de manera excepcional112. Toda vez que el asegurador parte de la 
afirmación de que el tomador está contratando la protección del riesgo objeto del 
seguro con plena transparencia, con el debido cuidado y con las exigencias 
mínimas para que el contrato no encuentre vicio alguno en su ejecución113. Así 
mismo se espera del asegurador que actué con la mayor diligencia posible frente a 
la prestación de los servicios contratados y más aún en los eventos en que se 
presenten los siniestros por los cuales se ha tomado el seguro o se reclamen los 
valores agregados contratados114. 
 
 
                                            
107 Ibid. p. 65. 
 
108 LÓPEZ BLANCO. Op. cit., p. 110. 
 
109 CONSTITUCION POLÍTICA DE COLOMBIA DE 1991. Art. 83. Op. cit., p.  12 
 
110 CÓDIGO CIVIL. Art. 1063.  Op. cit.,  p. 458 
 
111 CÓDIGO DE COMERCIO, Art. 863 y 871. Op. cit., p. 214 y 218. 
 
112 NARVÁEZ BONNET.  Op. cit., p. 118. 
 
113 ESCUELA JUDICIAL “RODRIGO LARA BONILLA”. Op. cit., p. 15 
 
114 LÓPEZ BLANCO. Op. cit., p. 75. 
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El concepto de la buena fe es determinado desde varias ciencias como por 
ejemplo la psicología y la ética en donde la primera expresa que “comprende 
todas aquellas circunstancias en que el sujeto ignora que vulnera una norma 
jurídica o que ocasiona un daño con su actuación…” 115 y la segunda “ exige que 
el error o la ignorancia no se base en una actitud culposa del sujeto, es decir que, 
atendiendo a las circunstancias y a las calidades de la persona, el yerro en que 
incurrió o su situación de ignorancia resultan ser inexplicables…”116. Es claro que 
lo que se pretende esclarecer son los comportamientos mínimos que debe tener la 
persona y las conductas u omisiones en las que no debe incurrir en una relación 
contractual, atendiendo las condiciones de la buena fe simple117 –aquellas 
acciones que no permiten la presencia de una conducta dolosa o por medio de la 
cual se busca el detrimento de otra persona- y la buena fe exenta de culpa118 –
aquella que atiende las conductas que se realizan atendiendo con total diligencia 
su ejecución, evitando la transgresión de los derechos de los demás-. 
 
 
Es por ello que el Código de Comercio en el artículo 871 establece que “Los 
contratos deberán celebrarse y ejecutarse de buena fe y, en consecuencia, 
obligarán no sólo a lo pactado expresamente en ellos, sino a todo lo que 
corresponda a la naturaleza de los mismos, según la ley, la costumbre o la 
equidad natural”119  presuponiendo que tales situaciones estén inmersas en el 
precepto de la “buena fe contractual”120 la cual se presume de todas las relaciones 
contractuales(*). 
 
 
Tan es así que las partes deben actuar con total transparencia desde el mismo 
momento en que se plantea la oferta del seguro, porque es en ella en donde el 
representante de la compañía aseguradora –el agente, la agencia o el corredor de 
seguros- suministra la información del seguro y quien está a cargo de esclarecer 
todos los eventos121 en los cuales el asegurado podrá exigir las coberturas y 
                                            
115
NARVÁEZ BONNET. Op. cit., p. 120 
 
116  Ibíd., p. 120. 
 
117 SOLER ALEU. Op. cit., p. 83. 
 
118 LÓPEZ BLANCO. Op. cit., p. 76. 
 
119 NARVÁEZ BONNET. Op. cit., p. 121. 
 
120 Ibíd., p. 121 
 
(*) Teniendo en cuenta que el Artículo 863 del Código de Comercio indica una sanción en los casos en que no 
se actúe de buena fe en la etapa precontractual. 
 
121 NARVÁEZ BONNET. Op. cit., p. 130. 
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servicios próximos a contratar. Por otro lado, el futuro tomador debe informar de 
manera veraz y con total certeza el estado real del riesgo, sus condiciones 
actuales, el lugar donde está ubicado y demás características propias122 con las 
cuales se realizará la propuesta del seguro, teniendo en cuenta que antes de 
presentar la respectiva cotización de la prima, las partes no se están obligando en 
ninguna forma toda vez que solo se está concretando la idea del seguro y 
estableciendo los parámetros por los cuales se va a contratar123. 
 
 
Seguidamente y acordados los términos por ambas partes, estas se vinculan 
mutuamente en la etapa precontractual donde se especifican y se aclaran las 
diversas controversias que existan en la propuesta presentada124. Es en ese 
momento en que inicia a correr la responsabilidad pre-contractual de la 
aseguradora mediante la oferta y de igual forma del tomador quien no debe alterar 
el riesgo, por lo que debe informar diligentemente todas las alteraciones posibles 
que haya sufrido hasta la fecha, en aras de establecer las condiciones propias del 
seguro125, para evitar la inexistencia del riesgo. Es por esto que: 
 
 
Los deberes de corrección y lealtad, como manifestación del deber general de 
prudencia y diligencia que incumbe a todos y cada uno de los integrantes del 
conglomerado social, imperan para ambos tratantes so pena de afectar la validez 
futura de la relación comercial. 
 
Es por ello que se debe evitar a toda costa cualquier vicio en el contrato de 
seguros, como por ejemplo: la ilicitud del objeto o de la causa; que la voluntad no 
se manifieste libre y espontáneamente por alguno de los intervinientes; la falta de 
correspondencia entre la voluntad declarada y la voluntad real; que una de las 
partes no haya recibido la información completa sino fragmentada, haber sido 
inducido en error; o haber sido objeto de maniobras o componendas del otro 
contratante (…)126.  
 
 
Nótese como en el contrato de seguro, la información suministrada por cada una 
de las partes es de vital importancia para el perfeccionamiento del contrato debido 
a que esta comprende las características propias del riesgo como por ejemplo: las 
                                            
122 LÓPEZ BLANCO. Op. cit., p. 76. 
 
123 SOLER ALEU. Op. cit., p. 5. 
 
124 NARVÁEZ BONNET. Op. cit., p. 123. 
 
125 LÓPEZ BLANCO. Op. cit., p. 147. 
 
126 NARVÁEZ BONNET. Op. cit., p. 124. 
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condiciones de exposición a este, las medidas de seguridad con las que cuenta, 
las herramientas existentes para minimizar la posible ocurrencia de un siniestro,127 
entre muchas otras. 
 
 
Por otra parte, la buena fe del asegurado no se detiene al declarar el estado del 
riesgo, toda vez que al ser él la persona quien tiene un contacto directo y 
constante con el bien objeto del seguro, es quien debe informar en el menor 
tiempo posible a la compañía de seguros la ocurrencia de un siniestro, la 
modificación de las condiciones del riesgo o los posibles sucesos que puedan 
afectarlo, aun cuando estos eventos sean o no actos potestativos del mismo.  
 
 
Con lo anterior, el  asegurador obtiene mayor seguridad frente al riesgo, para 
otorgar los amparos solicitados teniendo en cuenta que él debe proceder de buena 
fe128 en todo momento, ya que este principio es inherente al cumplimiento de sus 
obligaciones, por lo que debe actuar con total diligencia en los eventos en los que 
se requiera,  como por ejemplo: en el reconocimiento de las indemnización129, en 
la prestación de los servicios contratados, en el reconocimiento de beneficios para 
el tomador o asegurado, etc., toda vez que no puede limitar su actuación a una 
simple compraventa de un servicio.  
 
 
Esto a su vez es muy importante tenerlo en cuenta ya que se basa también en el 
principio pacta sunt servanda (“el contrato es ley para las partes”)130, por lo que se 
espera un cumplimiento leal en las obligaciones; evitando así el rompimiento del 
principio de la buena fe mediante la práctica de medidas fraudulentas o la 
dilatación de actuaciones con el propósito de evadir las obligaciones a las cuales 
se han comprometido en el contrato de seguro. 
 
 
1.6 VALIDEZ DEL CONTRATO DE SEGURO  
 
 
Todo contrato genera obligaciones para quienes lo han celebrado siempre que 
este sea válidamente celebrado (arts. 1602 del C.C. y 4 del C.Co.), para ello se 
debe cumplir con las exigencias del artículo 1502 del Código Civil y, 899 y 900 del 
Código de Comercio, los cuales expresan que el contrato debe ser celebrado por 
                                            
127 OSSA GÓMEZ, Op. cit., p. 15. 
 
128 NARVÁEZ BONNET. Op. cit., p. 126. 
 
129 LÓPEZ BLANCO. Op. cit., p. 188. 
 
130 COBO CAYÓN. Op. cit., p. 7. 
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personas capaces, su consentimiento debe estar libre de vicios, con el 
cumplimiento de las formalidades de valor, y el objeto(*) y la causa(**) deben ser 
lícitos.  
 
 
En caso de ausencia de alguno de estos elementos, el contrato nace a la vida 
jurídica pero judicialmente podrá ser declarado nulo131. 
 
 
En el contrato de seguro se pueden generar dos tipos de nulidades como lo son la 
absoluta y relativa. Donde la primera se produce cuando el contrato es contrario a 
una norma imperativa132, le falta alguno de los requisitos exigidos por la ley133, 
tenga objeto o causa ilícita o, haya sido celebrado por un absolutamente 
incapaz134 por lo que puede ser declarada de oficio.  
 
 
Por otro lado la nulidad relativa, se genera cuando al contrato le falta uno o varios 
requisitos relacionados con la persona135, como por ejemplo cuando una de las 
partes sufre un vicio del consentimiento o cuando el contrato es celebrado por una 
persona relativamente incapaz136 estando inhabilitado para ello y solo puede ser 
anulado por sentencia judicial a petición de la parte perjudicada.  
 
 
En el contrato de seguro se presentan cinco causales especiales de nulidad, a 
saber: 
 
                                            
(*) El objeto ilícito es todo aquello que contrario al derecho público de la nación. C.C. Art. 1523. p. 619. 
 
(**) La causa ilícita es todo motivo que induzca a un acto o contrato prohibido por la ley, las buenas 
costumbres o sea contrario al orden público. C C. Art. 1524. p. 619.  
 
131 VALENCIA ZEA, Arturo. Derecho civil: de las obligaciones. 10 ed. Bogotá: Temis, 2010 p. 584. 
 
132 CÓDIGO DE COMERCIO, Art. 899. Op. cit.,  p. 225. 
 
133 CÓDIGO CIVIL. Art. 1740. Op. cit. p. 704. 
 
134 CONGRESO DE LA REPÚBLICA DE COLOMBIA. Ley 1306 de 2009.  (junio 5) por la cual se dictan 
normas para la Protección de Personas con Discapacidad Mental y se establece el Régimen de la 
Representación Legal de Incapaces Emancipados. Art. 15. Bogotá D.C. Diario Oficial No. 47.371 de 5 de 
junio de 2009. p. 2 
 
135 VALENCIA ZEA. Op. cit. p. 583. 
 
136 CÓDIGO DE COMERCIO, Art. 12 p. 17.  y CÓDIGO CIVIL. Art. 1504. p. 604 
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1. Inexactitud o reticencia en la declaración del estado del riesgo, determinante 
de la celebración del contrato o de sus condiciones de onerosidad (art. 1058 
C.Co). 
2. Nulidad relativa por incumplimiento de garantías coetáneas a la celebración 
del contrato (art. 1061 C.Co.) 
3. Nulidad relativa por sobre seguro con intención de fraude. (Art. 1091 C.Co.) 
4. Nulidad relativa por incumplimiento de la carga de notificar oportunamente al 
asegurador acerca de los seguros coexistentes, de mala fe. (Art. 1076 C.Co.) 
5. Nulidad absoluta en los casos de seguro de responsabilidad profesional 
regulados por el art. 1129 C.Co137. 
 
 
Para los fines del presente trabajo, se estudiará a profundidad, en el siguiente 
capítulo, la primera de estas causales especiales, es decir, la reticencia. 
 
 
1.7 SOLICITUD DEL SEGURO 
 
 
Es aquel documento “orientado a la fijación de determinadas circunstancias que 
servirán de base para el asegurador, luego de un meditado estudio, considerando 
si es conveniente adelantar los tramites tendientes a la obtención del 
perfeccionamiento del contrato de seguro”138, por lo que al momento de 
perfeccionarse se entiende que dicho documento hace parte de la póliza, pero se 
hace la claridad de que no se puede  considerar a esta como una oferta o 
propuesta por parte del asegurador toda vez que no cumple con los requisitos 
expuestos en el Articulo 845”139 y a su vez en concordancia con el doctor Carlos 
Jaramillo la solicitud no reúne todos y cada uno de los elementos esenciales para 
la generación de un seguro, ya que en la práctica solo es utilizada como el medio 
más idóneo que utiliza el Asegurador para que el tomador del seguro declare 
fielmente el estado del riesgo y las características propias del mismo, 
determinando a este documento como un bosquejo de lo que futuramente será la 
póliza y por medio del cual se estipulan los amparos acordados entre las partes140. 
 
                                            
137 ORDÓÑEZ ORDÓÑEZ, Andrés E. Las obligaciones y cargas de las partes en el contrato de seguro y la 
inoperancia del contrato de seguro. Bogotá: Universidad Externado de Colombia, 2008. vol. 3. p. 138. 
 
138 JARAMILLO JARAMILLO, Carlos Ignacio. Estructura de la forma en el contrato de seguro. Bogotá: 
Temis, 1986. p. 176.  
 
139 CÓDIGO DE COMERCIO, Art. 845 “La oferta o propuesta, esto es, el proyecto de negocio jurídico que 
una persona formule a otra, deberá contener los elementos esenciales del negocio u ser comunicada al 
destinatario. Se entenderá que la propuesta ha sido comunicada cuando se utilice cualquier medio adecuado 
para hacerla conocer del destinatario.” 
 
140SOLER ALEU. Op. cit., p. 165. 
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No obstante hay que esclarecer que lo más importante de la solicitud es el 
“cuestionario” que va inmerso dentro de ella, debido a que allí y mediante esta, el 
tomador debe manifestar de buena fe el estado real del riesgo que se va a 
transferir junto con las circunstancias que lo puedan agravar o amenazar y de 
igual manera aquellos aspectos  que puedan favorecer o restringir la decisión de 
contratar con el asegurador, con el objetivo de evitar que se genere la nulidad 
relativa o reticencia en el contrato de seguro141, cumpliendo así su primera 
obligación en la relación contractual142. 
 
 
Tan es así, que es: La misma compañía de seguros quien le exige a la parte 
asegurada resolver un cuestionario elaborado por ella143, con el objetivo de 
restringir o minimizar el margen de riesgo y así mismo para no incurrir en la 
reticencia, porque en caso de que existan inexactitudes, solo serán relevantes las 
circunstancias preguntadas en el cuestionario144, y consecuentemente se entiende 
que si no se hace una pregunta expresa sobre una determinada  situación o 
estado, dicha circunstancia  no es importante para el asegurador145. 
 
 
Lo anterior se fundamenta a través del caso desarrollado en la sentencia SC-016 
de 2005 en la que el Magistrado ponente fue el Doctor Manuel Isidro Ardila 
Velásquez, donde  la Corte expresa que “si en la solicitud, no se formulan las 
preguntas aludidas; apenas da cuenta de una “declaración adhesiva sobre el 
estado general de salud del solicitante y la ausencia de diagnóstico respecto de 
cuatro (4) específicas enfermedades –para este caso-, entre las cuales no figura la 
que padecía en ese momento, no se puede alegar reticencia toda vez que es el 
asegurador quien aporta las preguntas en la declaración”146. 
 
 
Así mismo la función de la solicitud no es solo el demostrar las circunstancias de 
lo que a futuro será la póliza sino también es funcional como precedente en favor  
del asegurador o del tomador, toda vez que a partir de ella –y de la oferta 
presentada- se determinan los factores con los cuales se establece el valor de la 
                                            
141 Ibid. p. 171. 
 
142 JARAMILLO JARAMILLO. Op. cit., p. 178 
 
143 OSSA GÓMEZ. Op. cit., p. 80. 
 
144 MORANDI. Op. cit., p. 80. 
 
145 ORDÓÑEZ ORDÓÑEZ.  Lecciones de derecho de seguro. Op. cit., p. 33. 
 
146 CORTE SUPREMA DE JUSTICIA. Sala de Casación Civil. Sentencia Sc-016 de 2005. M.P. Manuel 
Isidro Ardila Velásquez. 
 
40 
prima según los riesgos que se vayan a asegurar y bajo que amparos; pero de 
igual forma se debe tener en cuenta que este documento puede no exigir un 
cuestionario ya que este no es de riguroso cumplimiento147 al ser una declaración 
espontánea -bajo la gravedad de aceptar las consecuencias que esto acarrea- 
toda vez que la exigencia legal, es la expedición de la póliza aun cuando si bien es 
cierto que la solicitud al no ser una oferta y al ser parte de la póliza se podrá 
considerar como medio probatorio para esclarecer un hecho determinado en caso 
de algún vacío o duda frente a una controversia, pero de todas formas habrá que 
determinar  si la presencia de inexactitudes es producida bajo el conocimiento o 
no del tomador y en qué modalidad de la conducta se realizó. 
 
 
 
                                            
147 JARAMILLO JARAMILLO. Op. cit., p. 178. 
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2.  LA RETICENCIA EN EL CONTRATO DE SEGURO 
 
 
El contrato de seguro, como se dijo anteriormente, parte del principio de la buena 
fe, por lo que el tomador debe cumplir con su obligación de informar al asegurador 
de una forma leal todos los aspectos que se relacionen con el bien objeto del 
seguro148. 
 
 
La reticencia se describe en el artículo 1058 del Código de Comercio en los 
siguientes términos “El tomador está obligado a declarar sinceramente los hechos 
o circunstancias que determinan el estado del riesgo, según el cuestionario que le 
sea propuesto por el asegurador. La reticencia o la inexactitud sobre hechos o 
circunstancias que, conocidos por el asegurador, lo hubieren retraído de celebrar 
el contrato, o inducido a estipular condiciones más onerosas, producen la nulidad 
relativa del seguro”149. 
 
 
Así mismo, es definida como toda declaración falsa sobre las circunstancias 
conocidas por el tomador en relación con un riesgo determinado, que a juicio de 
peritos hubiese impedido el nacimiento del contrato o modificado las condiciones 
del mismo150, y a su vez, como una acción o manifestación errónea, falsa, 
incompleta o insuficiente que expresa el tomador o asegurado frente a un riesgo 
determinado, ya sea en los seguros de daños o en los de personas, vulnerando 
completamente el principio de la “buena fe” y su estricta funcionalidad en este 
contrato151. 
 
 
Se debe aclarar en primer lugar que la reticencia puede emerger en dos casos 
diferentes dentro de la relación contractual. El primero se presenta cuando el 
tomador declara de mala fe, omite información u oculta circunstancias que 
agravan el riesgo en la solicitud del seguro152. 
 
 
Ahora bien, el fenómeno de la reticencia también puede ser generado por el 
asegurador, ya que es él quien debe proporcionar el cuestionario idóneo en la 
                                            
148 NARVÁEZ BONNET. Op. cit., p. 131. 
 
149 CÓDIGO DE COMERCIO. Op cit., p. 267. 
 
150 SOLER ALEU. Op. cit., p. 184. 
 
151 MORANDI. Op. cit., p. 84. 
 
152 Ibíd.,  p. 36. 
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solicitud de seguro153 por medio del cual determinará el estado real del riesgo, 
pero hay que tener en cuenta que la omisión de este trámite obliga al asegurador 
a aceptar el riesgo en las condiciones que se encuentre al momento de formalizar 
el seguro, y por ejemplo en el caso de presentarse un siniestro, el asegurador no 
podría alegar la reticencia frente a una información que no solicitó, por lo que solo 
podrá alegar las agravaciones del riesgo que están contempladas en las 
condiciones particulares del seguro154. 
 
 
De igual manera la reticencia en esta primera parte, se presenta no solo en el 
evento en que el tomador no responda las preguntas solicitadas en el cuestionario, 
sino que también puede surgir en los eventos en que se omita de forma dolosa o 
culpable los hechos que agraven o pongan en peligro el bien objeto del seguro155, 
toda vez que el cuestionario es una delimitación objetiva del riesgo que sirve para 
esclarecer las condiciones del mismo hasta la fecha de suscripción de la póliza,  
por lo que el código de comercio le impone al tomador, asegurado y al beneficiario 
-como obligación dentro del contrato de seguro-(*) el deber de informar todo acto, 
situación o agravación156 que pueda ocasionar la producción de un siniestro o que 
tienda a perjudicar el estado del bien amparado en la póliza. 
 
 
En este primer evento, la reticencia generará como consecuencia la declaración 
de nulidad relativa del contrato, tal y como lo dispone el artículo 1058 del Código 
de Comercio y, ha sido aceptado por la Corte Suprema de Justicia. A pesar que en 
algunos eventos, las aseguradoras han propugnado porque se trate como un 
motivo para que se estructure la ilicitud de la causa sancionada con la nulidad 
absoluta del contrato157. 
 
 
Lo que permite llegar al segundo caso de reticencia, el cual se genera cuando se 
omiten los hechos o circunstancias que agraven el riesgo durante la ejecución del 
contrato de seguro de daños.  
                                            
153 NARVÁEZ BONNET. Op. cit., p. 134. 
 
154 MORANDI.  Op. cit., p. 94. 
 
155 NARVÁEZ BONNET. Op. cit., p. 140. 
 
(*) Art. 1041 C.Co. . “Las obligaciones que en éste Título se imponen al asegurado, se entenderán a cargo del 
tomador o beneficiario cuando sean estas personas las que estén en posibilidad de cumplirlas”. 
 
156 MORANDI. Op. cit., p. 102. 
 
157 CORTE SUPREMA DE JUSTICIA. Sala de Casación Civil. M.P. Silvio Fernando Trejos Bueno. 
Expediente No. 9549. Proceso de Ana Dolores Gómez de Arango contra la Compañía Suramericana de 
Seguros de Vida S.A. 24 de octubre de dos mil cinco 2005. Bogotá D.C. 
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La agravación del riesgo, se define como el cambio de las circunstancias que 
fueron estipuladas en el contrato y que de acuerdo a la probabilidad e intensidad 
de ocurrencia de un siniestro, el asegurador estableció una prima158. Las 
agravaciones del riesgo deben provenir de hechos desconocidos y no previsibles 
desde el momento en que se contrató el seguro159 y mediante las cuales se 
aumente la probabilidad de ocurrencia del siniestro o se cambie la intensidad del 
riesgo160. La ocurrencia de toda agravación siempre debe ser futura, debido a que 
si estaban presentes antes del perfeccionamiento del contrato, el tomador debía 
informar sobre ellas y al no informarlas se considerará que se ha incurrido en una 
reticencia de la primera clase, previamente estudiada. 
 
 
La agravación del riesgo puede ser catalogada como objetiva o subjetiva. En 
donde la primera se presenta cuando media la actuación de un tercero, como por 
ejemplo, el aumento del nivel de peligrosidad de una zona del país por la 
presencia de grupos armados en contra de la ley. Mientras que la segunda atañe 
únicamente los hechos intrínsecos del tomador o asegurado161 como por ejemplo 
el cambio de destinación del vehículo en caso de los seguros de autos. 
 
 
Este régimen en materia de agravación del estado del riesgo se justifica en la 
necesidad de establecer y mantener durante la vigencia del seguro, el equilibrio 
contractual. Parámetro que debe conservarse en favor de ambas partes. Así, si el 
riesgo se disminuye, el asegurador debe recalcular y devolver parte de la prima, 
pero si se agrava o bien podrá solicitar el incremento de la prima o revocar el 
contrato. Toda vez que el asegurador ha establecido con base en las condiciones 
del riesgo una determinada prima y es basada en la teoría de los grandes 
números, permitiendo con ello aplicar el concepto de la mutualidad en el contrato 
de seguro al reunir un cierto número de riesgos bajo las mismas condiciones162. 
Por lo que al momento de modificar el riesgo, se está rompiendo dicho equilibrio 
contractual que es jurídicamente relevante cuando implica una agravación es 
decir, es en detrimento del asegurador163. 
 
 
                                            
158 MORANDI. Op. cit., p. 46. 
 
159 OSSA GÓMEZ. Op. cit., p. 331. 
 
160 MORANDI. Op. cit., p. 34. 
 
161 Ibíd., p. 52. 
 
162 Ibíd., p. 24. 
 
163 OSSA GÓMEZ. Op. cit., p. 329. 
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Según el artículo 1060 del Código de Comercio, en caso de agravación subjetiva 
el tomador o asegurado está obligado a informar al asegurador esta circunstancia 
con diez días de antelación al momento en que se producirá la citada modificación 
y, si la agravación es objetiva deberá hacerse dentro de los diez días siguientes a 
la fecha de conocimiento del agravante, y en todo caso se presume su 
conocimiento después de treinta días de ocurrida la modificación del riesgo164. 
 
 
Lo anterior, es con el objetivo de que el asegurador tenga la opción de decidir si 
incrementa el valor de la prima, continúa el contrato en las mismas condiciones o 
si, por el contrario, revoca el contrato y hace devolución de la prima no causada165. 
 
 
Por el contrario, si el tomador o asegurado incumple con los términos fijados por la 
ley, el asegurador podrá dar por terminado el contrato de seguro por 
incumplimiento de las obligaciones166 y, tendrá derecho a retener la prima no 
causada si la parte asegurada ha actuado de mala fe. 
 
 
2.1 ANÁLISIS JURISPRUDENCIAL 
 
 
Con base en lo anterior, se procede a realizar un estudio de la Jurisprudencia de 
la Corte Suprema de Justicia desde 1971, hasta la fecha en materia de reticencia, 
buscando determinar la forma en que la Sala de Casación Civil ha resuelto el 
siguiente problema jurídico: 
 
 
¿La reticencia del asegurado se determina únicamente a partir de su conducta o 
se analizan, también, las acciones u omisiones de la aseguradora? 
 
 
Durante el periodo de estudio seleccionado, la sentencia más antigua que fue 
publicada por la Sala Civil de la Corte Suprema de Justicia data del 28 de Julio de 
1976 siendo Magistrado Ponente JOSÉ MARA ESGUERRA SAMPER en la que 
SEGUROS UNIVERSAL S.A. demandó a la Sra. YOLANDA NARANJO DE 
KARAN. Los hechos que dieron origen al litigio se sintetizan así: en la ciudad de 
Cali el señor Elías Karan, obrando en nombre de la demandada, le solicitó el día 4 
de Marzo de 1972 a la compañía demandante, un seguro contra incendio y otro 
                                            
164 CÓDIGO DE COMERCIO, Art. 1060. Op. cit., p. 268. 
 
165 OSSA GÓMEZ. Op. cit., p. 333. 
 
166 CÓDIGO CIVIL. Art. 1546. Op. cit., p. 629 
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contra perdida de utilidades, a favor del “Almacén Latania” de propiedad de la 
demandada. Una vez firmada la solicitud, Seguros Universal S.A., expidió las 
pólizas número 6442 y 1549 que cubrían contra los riesgos solicitados. 
 
 
Al poco tiempo, se presentó una reclamación a la aseguradora por los amparos 
contratados en las pólizas mencionadas, toda vez que el almacén se incendió. 
Seguros Universal rechazó la solicitud de indemnizar, debido a que se encontró 
que en la solicitud del seguro, el tomador omitió informar que había solicitado el 
seguro en otras compañías, las cuales habían rechazado el riesgo, que había 
tenido seguros con otras compañías, que había presentado siniestros 
anteriormente. Razones por las cuales la demandante instauró una demanda en el 
Juzgado Cuarto Civil del circuito de Cali el 2 de septiembre de 1974, quien resolvió 
que las pólizas emitidas eran nulas relativamente, por lo que la parte demandada 
interpuso el recurso de apelación.  El Tribunal confirmó la sentencia de primera 
instancia fundamentando su decisión en que el asegurado había vulnerado del 
principio de la buena fe, toda vez que con la solicitud se corroboraba las 
afirmaciones hechas por el asegurado y la manera fraudulenta con la cual actúo 
para conseguir el seguro, así mismo se demostró que la parte demandada había 
omitido dar información importante sobre el riesgo, y que los documentos 
aportados por la aseguradora se consideraban auténticos al no haber sido 
tachados de falsos por su contraparte. 
 
 
Razón por la cual la parte demandada interpuso recurso de casación, 
manifestando que el Tribunal había violado las normas legales por dos motivos 
fundamentales, por una parte, ellos no habían contestado las preguntas acerca de 
las solicitudes y pólizas anteriores luego no engañaron a la aseguradora y, por 
otra parte, porque las preguntas formuladas por la aseguradora en el cuestionario 
no adquieren un valor absoluto para determinar la nulidad relativa porque la 
aseguradora tiene una obligación de prudencia y diligencia y de corroborar la 
información aportada en la solicitud. 
 
 
El problema jurídico específico en esta sentencia era ¿la aseguradora debe 
corroborar con extrema diligencia toda la información aportada por el tomador? 
 
 
La Sala de Casación Civil de la Corte Suprema de Justicia respondió 
negativamente el anterior problema jurídico, considerando que:  
 
 
La extrema diligencia y cuidado, correspondiente a la culpa levísima, no se le puede 
imponer al asegurador, a su responsabilidad en este contrato, a falta de disposición 
en contrario que la establezca expresamente, solo llega hasta la llamada "culpa 
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leve" (art. 63;3 cc). Por consiguiente no es razonable imponer a una sociedad 
aseguradora el deber de verificar la sinceridad y exactitud de las declaraciones de 
un tomador del seguro, haciendo indagaciones en todas las demás empresas 
dedicadas a la misma actividad mercantil, y no solo a sus casas principales sino a 
la totalidad de las sucursales o agencias que tengan en el territorio nacional167. 
 
 
Por lo que se detalla claramente que el tomador debe actuar de buena fe y que el 
contrato de seguro no tiene como finalidad el enriquecimiento a causa de un 
siniestro; así mismo destaca las consecuencias de las declaraciones erróneas y se 
evidencia la importancia de la buena fe de la parte asegurada, por lo que es claro 
que la omisión de información en que incurrió el tomador viciaba el consentimiento 
de la aseguradora en la medida en que no le permitía conocer el estado real del 
riesgo, razón por la cual la Corte no casó la sentencia. 
 
 
Posteriormente, el 18 de octubre de 1995 la Sala de Casación Civil profirió la 
sentencia SC-139-95 siendo Magistrado Ponente PEDRO LAFONT PIANETTA, en 
la cual Isabel Cristina Morantes Vera demandó a Seguros de Vida Patria S.A, 
debido a que en el mes de junio de 1986 un agente de la compañía demandada, le 
ofreció a Isabel Vera de Morantes, madre de la demandante, una  póliza de vida 
por quince millones de pesos ($15.000.000), pero como requisito para expedir el 
seguro, la futura asegurada debía practicarse una serie de exámenes y al establecer 
sus resultados le fueron diagnosticadas “todo tipo de enfermedades”. La 
aseguradora basada en los resultados, aceptó otorgar el amparo de vida a la 
solicitante con un incremento en el valor de la prima en un 200% y un valor 
asegurado de $5.000.000 por lo que expidió la póliza de vida N° 0633297. 
 
 
El día 13 de febrero de 1987, en la ciudad de Bucaramanga falleció la asegurada a 
causa de las enfermedades que padecía, hecho que se acreditó en debida forma y 
razón por la cual se presentó la correspondiente reclamación. Pero Seguros de Vida 
Patria negó el pago del seguro argumentando que la asegurada había incurrido en 
reticencia en su estado de salud. Por lo que la señora Isabel Vera interpuso una 
demanda en su contra, a la que el juzgado de primera instancia determinó que en el 
contrato de seguros se había incurrido en reticencia según el cuestionario realizado 
por la tomadora. La sentencia fue apelada y el tribunal en su decisión confirmó la 
sentencia de primera instancia, argumentando que según la solicitud la asegurada 
no informó su correcto estado de salud y que aun cuando se le hubieran practicado 
varios exámenes, ninguno de ellos se realizó para determinar o no, si ella padecía de 
diabetes y no era posible determinar tal enfermedad con los resultados entregados a 
la aseguradora. Por lo que la demandante interpuso el recurso de casación, 
                                            
167 CORTE SUPREMA DE JUSTICIA. Sala Civil  data del 28 de Julio de 1976 M. P. JOSÉ MARA 
ESGUERRA SAMPER  
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alegando que el tribunal realizó una interpretación errónea de las pruebas 
aportadas, de los exámenes médicos y de la solicitud del seguro. 
 
 
El problema jurídico que se infiere es si existe reticencia en el contrato de seguro, 
aun cuando al asegurado le realicen exámenes médicos y éstos no son 
específicos. 
 
 
Por lo que la Corte al realizar el análisis del caso indicó que “la compañía de 
seguros sí conoció el estado de salud de la paciente, pero fue claro en que “no se 
percató de todos los males” porque no conoció, ni pudo conocer de "una dolencia (la 
renal)", es decir, toda la realidad inmediatamente antecedente. De allí que haya 
concluido que, no obstante de dicha situación de salud, no existió prueba que pudiera 
indicar la existencia de "Diabetes II". Evidentemente los exámenes de laboratorio de 
creatinina, elaborados por peritos en la materia, con fundamento en las reglas propias 
generalmente aceptadas por la disciplina correspondiente, no discutido en el plenario, 
ni combatido en casación, no permiten, de acuerdo con la sana crítica probatoria, 
inferir inequívocamente la presencia de la diabetes II. Más aún, esta conclusión resulta 
razonable, cuando para ello se apoya en las consideraciones científicas que indican 
que no hubo exámenes, ni curva de glicemia para tal efecto y, que ni siquiera la glice-
mia en ayunas permite establecer en esa forma dicha enfermedad. Y tribunal 
argumentó que la asegurada conocía y no manifestó que padecía de diabetes II, pre-
misa que no fue atacada directa y frontalmente168. 
 
 
Razones por las cuales indicó que debido a que las violaciones expuestas por el 
recurrente no tuvieron fundamento suficiente para darse por probadas, la Corte no 
casó la sentencia del tribunal y como consecuencia confirmó la decisión de 
primera instancia. 
 
 
En relación con esta sentencia, se observa que si bien es cierto que la reticencia 
es la omisión de información tal como lo determina el artículo 1058 del Código de 
Comercio, en este caso se observa que a pesar que la asegurada no informó una 
de sus tantas enfermedades, la Aseguradora tras la práctica de los exámenes y el 
conocimiento de la historia clínica podía conocer que la asegurada padecía 
Diabetes tipo II. Ahora bien, el que la aseguradora haya aumentado el valor de la 
prima y disminuido el valor asegurado evidencia que la aseguradora podía prever 
la magnitud del riesgo que estaba asumiendo y en consecuencia, la declaratoria 
de reticencia en el presente caso no cumplía ninguna finalidad por lo que debería 
de considerarse que la decisión es infundada. 
 
                                            
168 CORTE SUPREMA DE JUSTICIA. Sala de Casación Civil. Sentencia SC-139 de 19955. M.P. Pedro 
Lafont Painetta. 
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Seguidamente el 31 de marzo de 1997 la Sala de Casación Civil profirió la 
sentencia SC-004-97 siendo Magistrado Ponente RAFAEL ROMERO SIERRA, en 
la cual se resolvió el recurso de casación que interpuso María de Jesús Pérez 
dentro del proceso iniciado contra la compañía de Seguros Generales Aurora S.A., 
como consecuencia de  que el día 2 de noviembre de 1988 la demandada expidió 
a nombre de la demandante la póliza de incendio N° 7886, en la cual aseguraban 
los bienes contenidos en el riesgo señalado dentro de la misma. El día 31 de 
diciembre de ese mismo año se presentó un incendio en el predio, lo que produjo 
la pérdida de todos los bienes asegurados por lo que se presentó en debida forma 
la reclamación ante la aseguradora, la cual se opuso alegando que el tomador 
había incurrido en reticencia al momento de no informarle a la aseguradora la 
existencia de otro seguro. 
 
 
Al estar en desacuerdo con la respuesta de la aseguradora se presentó la demanda 
por los hechos señalados y el Juzgado Tercero Civil del Circuito especializado de 
Medellín, dictó sentencia en la que declaró que no había sido probada la excepción 
de nulidad del contrato, condenando a la demandada a pagar las sumas 
aseguradas. Seguidamente la aseguradora interpuso el recurso de apelación que fue 
resuelto por el  Tribunal de Medellín quien confirmó la sentencia, argumentando que 
“el Sr. Emilio Carmona esposo de la demandante se valió de la intermediación de la 
agencia de seguros 'Vélez Uribe Ltda., (representada por el Sr. ORLANDO 
MONSALVE, quien fue en últimas el que llenó el formulario) y que cuando se 
procedió a llenar el formulario por parte del Sr. Monsalve, a éste le informó el 
asegurado sobre la existencia de otro seguro de incendio en una compañía 
aseguradora diferente y por una suma inferior a la pretendida, informándole además, 
que como ésta le había negado un aumento que le fue pedido,  optó por buscar los 
servicios de otra aseguradora que amparase los bienes por el 100%.” 
 
 
En esta sentencia, el problema jurídico específico abordado por la Corte es ¿La 
reticencia se genera cuando se declara el estado del riesgo a un representante de la 
compañía aseguradora? 
 
 
Tras la decisión del tribunal, la demandada interpuso el recurso de casación 
argumentando que el tribunal había incurrido en una falta de interpretación del 
artículo 1058 del Código de comercio y del significado de la figura de la reticencia, 
porque no tuvo en cuenta que la asegurada dio un aviso extemporáneo del estado 
real del riesgo y, no valoró probatoriamente la solicitud del seguro. La Corte, por su 
parte, resolvió el recurso afirmando  que “el tomador sí suministró al agente de 
seguros de la compañía, Seguros Generales Aurora S.A., la información 
correspondiente y dicha acción se entiende como habérsela suministrado a la 
aseguradora misma, porque a ésta representa.  Y como esa información consistió en 
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la existencia de otro seguro, no hubo reticencia de parte del asegurado”169 por lo que 
decidió no casar la sentencia. 
 
 
Frente a esta sentencia, se puede afirmar que la Corte resaltó el papel de los 
agentes de seguros que son representantes de la aseguradora. Así, no se puede 
alegar la reticencia cuando el representante de la compañía pasa por alto hechos 
fundamentales al no considerarlos importantes o con un objetivo relevante para la 
póliza. Obsérvese cómo de este fallo se infiere que la Corte resalta la diligencia con 
que debe actuar la aseguradora y sus representantes y, cómo la culpa de uno de 
ellos no puede afectar a la parte asegurada alegando la reticencia. 
 
 
Posteriormente el día 19 de Mayo de 1999 la Sala de Casación Civil profirió la 
sentencia SC-014-99, siendo Magistrado Ponente JOSE FERNANDO RAMÍREZ 
GÓMEZ, en la cual se resolvió el recurso presentado por la Corporación 
Financiera de Santander S.A. “CORFINANSA”  quien demandó a Seguros la 
Unión S.A., debido a que esta aseguradora otorgó cobertura a la empresa 
FERITEX Ltda., por las pérdidas definitivas que llegara a sufrir ésta, como 
consecuencia de la insolvencia de sus deudores, en operaciones comerciales de 
suministro de mercancías. Estas actividades fueron cubiertas mediante la póliza 
de seguros de crédito a la exportación No. 0368, la cual inicio vigencia el día 21 de 
noviembre de 1983 y fue renovada según el anexo 1347. 
 
 
La compañía FERITEX LTDA. designó a la Corporación Financiera de Santander 
S.A. (CORFINANSA), como beneficiaria del seguro contratado, por las 
operaciones de crédito realizadas entre el tomador y la Compañía 
Hispanoamericana de Inversiones S.A. de Panamá,  por un valor asegurable de 
US $100.000, cantidad que fue incrementada a US $150.000, el 12 de abril de 
1984, mediante anexo correspondiente. 
 
 
El 14 de noviembre de 1984, CORFINANSA le remitió a Seguros la Unión los 
documentos relacionados con la negociación celebrada entre FERITEX y 
Compañía Hispanoamericana de Inversiones, donde FERITEX le suministraba a la 
mencionada compañía 27.100 unidades de ropa. Dicho embarque fue pagado con 
cheques girados por la Compañía Hispanoamericana de Inversiones en favor de 
Feritex y cinco letras de cambio aceptadas por la sociedad panameña. Estos 
títulos fueron endosados en favor de CORFINANSA con los cuales FERITEX tenía 
la intención de pagar sus obligaciones con la compañía de financiamiento. A pesar 
                                            
169 CORTE SUPREMA DE JUSTICIA. Sala de Casación Civil. Sentencia SC-004 de 1997. M.P. Rafael 
Romero Sierra. 
50 
de varios esfuerzos, CORFINANSA no obtuvo el pago ni de las letras ni de los 
cheques. 
 
 
Al no obtener el pago de las letras ni de los cheques, CORFINANSA presentó 
reclamación ante la aseguradora con base en la póliza antes mencionada. 
Seguros la Unión respondió en forma negativa el día 20 de diciembre de 1985, 
alegando que la exportación por parte de FERITEX había sido ficticia y por la 
reticencia del tomador que no informó que el socio mayoritario de ambas 
empresas era la misma persona (Camilo Quiñones Quiñones). 
 
 
En consecuencia, CORFINANSA presentó demanda contra la aseguradora. El 
Juzgado 24 Civil del Circuito de Santafé de Bogotá, Mediante sentencia de 30 de 
abril de 1993, condenó a Seguros la Unión S.A. a pagar a Corporación Financiera 
de Santander S.A., por la ocurrencia del riesgo amparado en la póliza de seguros 
de Crédito a la Exportación N° 0368 y de sus anexos. 
 
 
Esta sentencia no fue aceptada por la demandada por lo que interpuso el recurso 
de apelación, donde el Tribunal Superior del Distrito Judicial de Santafé de 
Bogotá, revocó la sentencia mediante providencia de 16 de diciembre de 1993, y 
en su lugar declaró probadas las excepciones de nulidad relativa del contrato e 
inexistencia de la obligación propuesta por la parte demandada. Fundamentando 
el fallo en que la entidad financiera demandante tenía a su cargo el deber de 
escrutar la solidez comercial de quien luego fungió de tomador del seguro, pues 
esa era su actividad profesional y al no hacerlo incurrió en culpa. El tomador por 
su parte fue reticente porque ocultó las evidentes relaciones que existían entre 
vendedor nacional y comprador extranjero. 
 
 
Por lo que la demandante, en desacuerdo con la decisión presentó el recurso 
extraordinario de casación fundamentándolo en que el estudio y vigilancia de los 
clientes propuestos por el asegurado debía ser realizado por la aseguradora, y 
que el tribunal no apreció correctamente las pruebas con las cuales se 
demostraba que Seguros la Unión sí había podido establecer el estado real del 
riesgo. 
 
 
El problema jurídico que se infiere de la sentencia es: ¿El asegurador está 
obligado a verificar la existencia del riesgo como parte de la diligencia debida para 
precaver la reticencia? 
 
A lo anterior, la Corte Suprema contestó que NO, y para resolver este recurso 
señaló que:  
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Cabe advertir que la declaración de asegurabilidad tiene como fin ofrecer elementos 
que permitan conocer con objetividad y razonabilidad el estado del riesgo y la 
probabilidad de ocurrencia del siniestro, pero de ninguna manera tiene por objeto 
establecer ni la existencia misma del riesgo, ni que el evento dañino no se haya 
producido, porque si el riesgo no existe, no existirá el contrato de seguro por 
ausencia del interés asegurable que es uno de los elementos esenciales, y si no es 
futuro e incierto porque ya ocurrió, tampoco hay contrato, por falta del elemento 
esencial del riesgo asegurable, pero en ambos casos con independencia del 
contenido de la declaración de asegurabilidad. 
 
Por lo que tratándose de un seguro de crédito a la exportación como el que se 
controvierte en el proceso, la aseguradora no está obligada a averiguar la realidad 
de la negociación y de la remisión de las mercancías, porque conforme a lo 
explicado, el saneamiento de las reticencias o de las falsas declaraciones tiene su 
razón de ser únicamente en aquellos casos en que el riesgo realmente existe y lo 
único que puede variar es la mensura del mismo, porque como lo predica la 
doctrina externa a propósito de esta clase de seguro, además de los requisitos 
comunes a la póliza de compradores privados, es indispensable que se haya 
efectuado en firme la venta170. 
 
 
Por lo que la Corte decidió no casar la sentencia y condenó a la demandante. 
 
 
Así mismo se puede concluir que dentro de la relación contractual, el tomador 
debe mantener el estado del riesgo y notificar las diversas agravaciones que este 
sufra. Y de igual manera no debe utilizar la figura del siniestro en el contrato de 
seguro para obtener un beneficio patrimonial a través de un riesgo inexistente, 
toda vez que en ese evento se desnaturaliza el contrato al perderse uno de sus 
elementos esenciales. Así mismo se evidencia que la empresa Corfinansa era la 
responsable de verificar la información de las exportaciones realizadas por el 
tomador, toda vez que el seguro es únicamente una garantía que cubre los 
posibles siniestros que ocurran en las operaciones de las empresas contratantes y 
esta obligación no podía serle atribuida a la aseguradora. 
 
 
Posteriormente, el 30 de noviembre del año 2000 la Sala de Casación Civil profirió 
la sentencia SC-231/00 siendo Magistrado Ponente JOSÉ FERNANDO RAMÍREZ 
GÓMEZ, que da cuenta del proceso de Elcira Silva de Lombana contra la compañía 
de Seguros Atlas S.A., debido a que el 10 de agosto de 1988 Vicente Herrera Acosta 
le solicitó a la demandada un seguro de vida por $30.000.000 por lo cual expidió la 
póliza No. 2844 dejando como beneficiaria a la demandante, quien presentó el 3 de 
mayo de 1989 la reclamación ante la aseguradora, a consecuencia de que el 
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asegurado había fallecido  el 10 de marzo de ese mismo año. Esta solicitud fue 
objetada por la aseguradora alegando que existía nulidad relativa por reticencia en el 
contrato de seguro, por lo que se presentó demanda en su contra mediante la cual, 
el juzgado de primera instancia falló en favor de la demandada al declarar la “nulidad 
relativa en el contrato de seguro”. Por lo que la demandante interpuso el recurso de 
apelación, en el que el tribunal confirmó el fallo del a-quo argumentando que el 
asegurado no contestó sinceramente el cuestionario presentado por la aseguradora, 
toda vez que él solo declaro uno de los dos seguros de vida que había contratado 
con diferentes compañías y así mismo no declaró que le había sido negado un 
seguro en otra aseguradora, por lo que es evidente la reticencia cometida por el 
asegurado, pero ordenó a la aseguradora reintegrar el valor de la prima pagada. 
 
 
Aún inconforme con la decisión, la demandante interpuso el recurso de casación 
argumentando que el tribunal no dio por demostrado que el asegurado sí había 
informado de los seguros que tenía y de los exámenes que se había practicado, 
toda vez que la demandada solicitó la práctica de exámenes médicos adicionales 
y que el tribunal no apreció las pruebas médicas aportadas por la parte actora, 
como tampoco lo hizo con los factores que permitieron a la aseguradora expedir el 
seguro por medio de los cuales se estableció el estado de salud del asegurado y 
se aceptó la solicitud. Por su parte, la Aseguradora interpuso el recurso de 
casación solicitando se revocara la condena a restituir la prima, los cargos 
formulados por la demandada aunque prosperan, no serán objeto de estudio en el 
presente trabajo por cuanto, no hacen referencia a la reticencia.  
 
 
Por lo que para este caso el problema específico es: ¿Se genera la reticencia, 
cuando el asegurado omite información de otros contratos de seguros en la 
solicitud de asegurabilidad?  
 
 
La Corte concluyó que el asegurado sí tenía que responder sincera y totalmente el 
cuestionario, para que con ello el asegurador hubiera conocido el estado real del 
riesgo y así hubiera otorgado o no el seguro, o lo hubiera hecho en condiciones 
más onerosas. Por lo que reitera su criterio frente a este tema cuando expresa que 
“Los cuestionarios o preguntas que hace el asegurador al asegurado para conocer 
la extensión de riesgos que va a asumir en virtud del contrato, tienen importancia 
jurídica porque determinan o precisan el límite de las obligaciones recíprocas de los 
contratantes.  Cuando el asegurador, en esos cuestionarios, hace una pregunta, 
ésta tiene el sentido de que el hecho a que se refiere es considerado por él como 
esencial para determinar su consentimiento en el contrato, en cambio, otros hechos 
que el asegurador pasa en silencio deben considerarse como que no tiene 
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importancia para él, según experiencia en la materia de los riesgos sobre que versa 
el seguro.  (LXXVII, pág. 17)” ( G.J. CLII, pág. 265)171. 
 
 
Por lo que se debe tener en cuenta, que aun cuando el asegurador exigió 
exámenes médicos, no se puede concluir que este conoció totalmente el estado 
del riesgo, toda vez que el tomador es quien conoce las circunstancias que 
pueden o que están agravando el riesgo al momento de adquirir el seguro y este 
debe actuar bajo el principio de la buena fe. Luego la Corte no acoge los 
argumentos de la demandante y confirma la declaratoria de nulidad del contrato de 
seguro, pero casó la Sentencia en relación a la restitución del valor pagado por la 
prima. 
 
 
Seguidamente el 2 de Agosto de 2001 la Sala de Casación Civil profirió la 
sentencia SC-152-01 siendo el Magistrado Ponente Carlos Ignacio Jaramillo 
Jaramillo, en la cual Dolly Mejía Montes y sus hijas menores de edad demandaron 
a La Nacional Compañía de Seguros de Vida S.A., por negarse a pagar el valor 
asegurado de la póliza de vida temporal  N° 09-5016057 que fue contratada por 
Jaime Forero Malo el 25 de agosto de 1993 por un valor asegurable de 
$30.000.000 más las cuotas de ahorro que se generaran en los 5 años que 
comprendían el periodo de pago, con cobertura vitalicia. 
 
 
Teniendo en cuenta que el seguro le fue otorgado al señor Jaime Forero después 
de haberse practicado un examen médico exigido por la aseguradora, por lo que el 
asegurado le pagó a la compañía una extra prima que le fue impuesta como 
resultado del análisis de dicho examen. Pero el asegurado falleció en Bogotá el 3 
de diciembre de 1993 por un “síndrome de insuficiencia respiratoria y falla 
multisistémica” después de una intervención quirúrgica practicada en la Fundación 
Santafé de Bogotá, por lo que los beneficiarios presentaron la reclamación con los 
documentos que demostraban la ocurrencia del siniestro amparado el 29 de 
diciembre de 1993. 
 
 
El día 27 de enero de 1994, la aseguradora rechazó el pago de la indemnización 
alegando que la causa de la muerte fue otra a la señalada por los beneficiarios y 
que el tomador había incurrido en reticencia en la declaración del estado de salud 
consignado en la solicitud. Razón por la cual se presentó demanda y el Juzgado 
Segundo Civil del Circuito de Pereira profirió sentencia el 21 de septiembre de 
1995, en la que decidió acceder a las pretensiones de la parte actora y declaró 
imprósperas las excepciones propuestas por la aseguradora. Pero en discrepancia 
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con el fallo, la parte demandada interpuso el recurso de apelación que fue 
decidido por el tribunal quien falló el 26 de marzo de 1996 a favor de la 
demandante confirmando la sentencia de primer grado, argumentando que el 
asegurador conocía el estado real del riesgo por intermedio del médico que 
designó para realizar los exámenes del asegurado y que debido a su resultado, el 
cual no era aceptable, se le cobro una extra prima. Por lo que no eran viables las 
excepciones, toda vez que “tuvo los medios y fue advertida antes de celebrar el 
contrato que el riesgo a asumir no era aceptable y sin embargo no realizó acción 
alguna para descartar la posibilidad de un cambio en el riesgo que indujera su 
voluntad como en el momento de ahora lo pregona”. Razonamiento que dejó 
inconforme a la aseguradora por lo que interpuso el recurso de casación, 
argumentando que el asegurado incurrió en reticencia en el contrato de seguro 
desde el momento en que le fue diagnosticado cáncer de vejiga y al no haber 
informado sobre ello a la aseguradora violó las obligaciones que están a cargo del 
tomador, toda vez que existió una notable agravación del riesgo después de 
contestada la solicitud del seguro. Por lo que la Corte entra a determinar si: 
 
 
¿Se genera la reticencia en el contrato de seguro, cuando el asegurador a través 
de exámenes conoce el estado de salud del asegurado? 
 
 
La Corte Suprema de Justicia contestó que no se genera reticencia porque la 
aseguradora tuvo oportunidad de conocer el estado del riesgo, “bien por intermedio 
del tomador in potentia, bien a través de las indagaciones, investigaciones o 
pesquisas adelantadas por el empresario del riesgo, en forma voluntaria (ex 
voluntate) o facultativa, apoyado en expertos.” 
 
 
Lo que fue reafirmado con las siguientes palabras: 
 
 
En cualquiera de los citados supuestos, el asegurador, con anterioridad, tuvo ocasión 
de ponderar y sopesar el haz informativo reinante, de suerte que si en su condición 
indiscutida de profesional -con todo lo que ello implica- asintió en forma libre, amén de 
reflexiva y, por contera, aceptó celebrar el negocio jurídico asegurativo, es porque 
entendió que no existía un obstáculo insalvable o ninguna dificultad mayúscula 
llamada a opacar su voluntades o, que de haberla, sólo en gracia de discusión, 
asumía conscientemente las consecuencias dimanantes de su decisión, lo que no riñe 
con un eventual establecimiento de puntuales medidas y cautelas por parte suya172. 
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Razones por las cuales la Corte consideró que los cargos no podían prosperar y 
decidió no casar la sentencia.  
 
 
Esta sentencia implicó un cambio jurisprudencial frente a la SC 139-95, por lo que 
se puede concluir que el asegurador no puede alegar la reticencia en el contrato 
de seguro cuando tuvo a su disposición todas las herramientas para conocer el 
estado real del riesgo y junto a esto, fue advertido por el médico tratante de que el 
estado de salud del solicitante era delicado. En otras palabras, la aseguradora no 
puede actuar en contra de sus propios actos: cobrar una extra prima por la 
agravación del riesgo y, simultáneamente alegar la reticencia por el mal estado del 
mismo riesgo. Obsérvese que la Corte hizo una aplicación del principio: Non 
venire contra factum proprium porque si bien es cierto que la aseguradora conoció 
el estado del riesgo, esta no debería alegar el desconocimiento de los hechos para 
evitar una obligación contraída con el asegurado, aprovechando así de su derecho 
propio en búsqueda de un beneficio, acto que evidencia la mala fe que tuvo la 
aseguradora desde el inicio de vigencia del contrato de seguro. 
 
 
Posteriormente, el 11 de abril de 2002 la Sala de Casación civil profirió la 
sentencia SC-58/02 siendo Magistrado Ponente JORGE SANTOS 
BALLESTEROS en la cual Nancy Monsalve Herrera demandó a Seguros Bolívar 
S.A., en razón a que Luis Alberto Caño contrató con la demandada un seguro de 
vida creciente con participación de utilidades (plan I) no. VI-186746-0, con vigencia 
a partir del 26 de enero de 1988 en la que es beneficiaria la demandante y tenía 
un valor asegurable de $5.000.000, pero el 9 de abril de ese mismo año el 
asegurado fue asesinado con arma de fuego, por lo que la beneficiaria presentó la 
reclamación ante la aseguradora quien objetó el pago de la indemnización sin 
justificación alguna. Razón por la cual se presentó la demanda en contra de la 
aseguradora, quien alegó la inexistencia de la obligación toda vez que Luis Caño 
no había sido el tomador del seguro debido a que fue suplantado, así mismo alegó 
que se había incurrido en reticencia e inexactitudes en la declaración de 
asegurabilidad. 
 
 
Una vez expuestos los argumentos de ambas partes, el Juzgado 32 Civil del 
Circuito de Bogotá falló en favor de la demandante, condenando a la demandada 
a pagar la indemnización pactada “más las utilidades causadas en razón del 
seguro contratado y la tasa máxima del interés moratorio que certificado por la 
superintendencia bancaria rija en la fecha en que produzca el pago ordenado”.  
Pero al estar inconforme con la decisión la aseguradora presentó el recurso de 
apelación el cual fue resuelto con sentencia confirmatoria, en la cual se argumentó 
que la aseguradora debía probar 1) la información reticente e inexacta, 2) que el 
tomador conocía los hechos inexactos y 3) que de haber sido conocidos por el 
asegurador, este no se hubiera contratado el seguro, y así mismo la aseguradora 
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no justificó ni probó la excepción de inexistencia de la obligación por lo que se 
declaró impróspera la defensa. 
 
 
La aseguradora, interpuso el recurso de casación argumentando que la excepción 
alegada estaba fundamentada en el artículo 1058 del Código de Comercio  toda 
vez que el tomador debía informar el verdadero estado del riesgo, así mismo el 
tribunal no apreció los testimonios aportados en los que se demostraban las 
inexactitudes y reticencias alegadas, toda vez que con ellos se probaban que el 
asegurado no poseía la capacidad económica declarada lo cual es un aspecto 
importante al momento de evaluar la aceptación o no de un seguro. 
 
 
Para este caso, el problema jurídico específico es ¿se genera la reticencia, 
cuando se declara falsamente el estado del riesgo? 
 
 
La Corte analizando el artículo 1058 del Código de Comercio afirmó: 
 
 
Sienta a cargo del tomador la obligación, o carga precontractual como algunos lo 
precisan, de declarar sinceramente los hechos o circunstancias que determinan el 
estado del riesgo. Esta información es tan necesaria para el asegurador como que 
de ella depende si asume o no y en qué condiciones el riesgo que se le propone. Y 
esa información suele ser obtenida del futuro tomador, por diversas vías que no son 
excluyentes: bien por cuestionario que el asegurador le propone al futuro tomador, 
ya por informaciones espontáneas que éste le brinda a aquél o ya por indagaciones 
que el asegurador hace tanto para corroborar los datos conocidos, como para 
auscultar mejor aquellos que por ese deber de diligencia profesional que le es 
exigible, son de particular interés desentrañar a efectos de mensurar con mayor 
exactitud el riesgo que ha de asumir, según cada caso concreto173. 
 
 
Razón por la cual la Corte decidió casar la sentencia, debido a la reticencia 
respecto de la capacidad económica que sí fue demostrada por la aseguradora 
según los testimonios y la declaración de asegurabilidad aportados.  
 
 
Seguidamente el 12 de Septiembre de 2002 se decidió la Sentencia SC-173-02 de 
la Sala de Casación Civil siendo Magistrado Ponente Carlos Ignacio Jaramillo 
Jaramillo en la cual María Isabel Barrera demandó a Seguros de Vida Colpatria 
porque el 21 de abril de 1994 el señor Luis Eduardo Mariaca Marulanda contrató 
con la demandada un seguro de vida por un valor asegurable de $20.000.000 a 
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través de la póliza N° 0895615, designando como beneficiaria a la demandante. El 
Señor Mariaca era analfabeta y en la solicitud de seguro no se dejó constancia de 
que él era ganadero, que su finca se encontraba en una zona con presencia 
guerrillera, ni que había sido amenazado ni extorsionado por ese grupo armado. 
 
 
El asegurado falleció el 11 de Julio de 1994 a consecuencia de las heridas 
causadas con arma de fuego en la ciudad de Medellín, por lo que la actora 
presentó la solicitud de indemnización del seguro, acompañando con esta los 
documentos pertinentes para obtener el pago de la suma asegurada. A la cual 
Seguros Colpatria respondió en forma negativa, fundamentando su respuesta en 
que existían  inexactitudes en la declaración de asegurabilidad y la inexistencia de 
buena fe por parte del tomador. 
 
 
Razón por la cual María Isabel Barrera interpuso la demanda solicitando la 
indemnización más los intereses de mora. El juzgado de primera instancia 
desestimó las excepciones de la demandada, y la condenó a pagar únicamente la 
indemnización comprendida en el contrato de seguro. Razón por la cual ambas 
partes interpusieron el recurso de apelación al estar en desacuerdo con la 
decisión. 
 
 
El tribunal resolvió el recurso confirmando la sentencia de primera instancia bajo el 
entendido que aun en el evento en que el señor Mariaca hubiera incurrido en las 
citadas inexactitudes, éstas habrían sido "irrelevantes o inocuas para haber 
influido en la proyección del consentimiento expresado por la parte demandada en 
la medida en que de haberlas sabido o conocido no hubiera contratado o lo 
hubiera hecho exigiendo una prima mayor". Por lo que inconforme con la decisión, 
la aseguradora interpuso el recurso de casación alegando que los testimonios de 
los acompañantes del asegurado fueron tenidos en cuenta a diferencia del que 
rindió el asesor de la compañía. Así mismo alegó la discrepancia que existía entre 
las actividades que realizaba el asegurado y las que fueron declaradas en la 
solicitud.  
 
 
Por lo que el problema jurídico específico en este caso es: ¿En el contrato de 
seguro, se genera la reticencia cuando el asegurado no expresa correctamente 
aspectos subjetivos del mismo tales como domicilio, ocupación, ingresos, 
patrimonio, etc.? 
 
 
Para solucionar este problema, la Corte indicó que  
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La declaración del estado del riesgo bien puede hacerse en el cuestionario que 
absuelve el tomador a pedido del asegurador, y allí se incluyen de ordinario no sólo 
preguntas relativas al riesgo físico como tal, esto es, al estado o facetas de la cosa o 
persona  del asegurado, como su solvencia moral, su capacidad económica, sus 
oficios, aficiones y demás particularidades que, en general, las más de las veces sólo 
podrá conocer el asegurador por la declaración sincera que haga el tomador … esta 
información es tan necesaria para el asegurador como que de ella depende si asume 
o no y en qué condiciones el riesgo que se le propone174. 
 
 
Razonamiento utilizado por la Corte para casar la sentencia, bajo el entendido de 
que sí existió reticencia en el contrato de seguro por cuanto el asegurado omitió dar 
información importante a la aseguradora, negándole con ello la posibilidad de darse 
cuenta del estado real del riesgo por lo que su consentimiento no estuvo libre de 
vicios al momento de otorgar el seguro y por esta razón se revocó en su totalidad la 
sentencia de primera instancia. 
 
 
El 5 de noviembre de ese mismo año, la Sala de casación Civil profirió la 
sentencia SC-205/02 siendo Magistrado Ponente JOSÉ FERNANDO RAMÍREZ 
GÓMEZ, en la que Eder Ramírez Gómez demandó a Colseguros S.A., debido a 
que el 10 de septiembre de 1990 las partes contrataron la póliza contra 
sustracción No. 108763 amparando con ella los bienes muebles destinados a la 
acción empresarial del asegurado. Este seguro fue renovado hasta el 10 de 
septiembre de 1992 aumentando el valor asegurado en un 30%. El tomador, 
presentó reclamación argumentando que el 16 de agosto de ese año había 
ocurrido un siniestro, pero la aseguradora negó el pago de la indemnización 
argumentando que el asegurado no declaró el estado real del riesgo en la 
solicitud. Por esta razón el asegurado presentó demanda, y la aseguradora 
respondió a ella indicando que no aceptaba la reclamación porque no ocurrió el 
siniestro ni hubo la tentativa del mismo, así mismo que el asegurado había 
contratado otro seguro para la misma propiedad con otra compañía y le había 
reclamado a esta sobre el mismo hecho. Controversia que el Juzgado 17 Civil de 
Circuito de Bogotá falló en favor de la aseguradora tras aceptar la excepción de 
inexistencia de la obligación de indemnizar, por existir nulidad del contrato de 
seguro. 
 
 
En desacuerdo con la sentencia, el asegurado interpuso el recurso de apelación 
mediante el cual el tribunal decidió confirmar la sentencia del a-quo argumentando 
que el asegurado omitió informarle a su asegurador que se había presentado un 
siniestro de sustracción anterior a la vigencia de la póliza hecho que se infiere de 
la solicitud del seguro, y que aun cuando la reticencia hubiera sido generada por 
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error del intermediario, ese hecho no puede endilgarse al asegurador por cuanto 
no había una representación correcta y no se transmitía la voluntad de la 
aseguradora. Razón por la cual el asegurado interpuso el recurso de casación, 
alegando que el tribunal concluyó que toda omisión acarrea la reticencia en el 
contrato de seguro aun cuando no cumple con los requisitos de la existencia de la 
declaración y la omisión culposa de información. Así mismo alegó que las 
inexactitudes eran por culpa de la aseguradora y no en razón a las omisiones del 
asegurado toda vez que este firmó la solicitud en blanco y que el seguro se realizó 
no con base en esos documentos y que dentro del contrato de seguros el 
intermediario de la compañía, sí representaba a la aseguradora. 
 
 
Para este caso, el problema jurídico especifico es ¿Se genera la reticencia cuando 
se omite informar el estado del riesgo y la solicitud es diligenciada por un agente 
de la compañía. 
 
 
La Corte resolvió este problema indicando que sí existía la nulidad relativa en el 
contrato de seguro por cuanto “el autor de la declaración de asegurabilidad donde 
se incurrió en la reticencia fue el propio demandante, pues fue él quien suscribió el 
documento, sin que resulte justificable su explicación de que lo hizo sin leer el 
contenido que motu proprio plasmó la secretaria de la agencia”, porque como lo 
explica Carnelutti y lo ha admitido la Corte, por “autor del documento no indico 
tanto a quien materialmente lo forma, como aquel a quien el orden jurídico atribuye 
su formación, es decir, respecto del cual se verifican los efectos de la formación 
misma” 175 y de igual manera del certificado de la Súper Financiera –aportado por 
el demandante- no se puede inferir que la agencia de seguros que actuó en este 
caso como asesor, hubiera recibido competencias de parte de la Aseguradora 
Colseguros S.A., para representarla en la ejecución de actos. Por lo que la corte 
decidió no casar la sentencia. 
 
 
Posteriormente, el 26 de Enero de 2005 la sala de casación civil profirió la 
Sentencia SC-016-05176  siendo Magistrado Ponente MANUEL ISIDRO ARDILA 
VELÁSQUEZ, por la cual se resolvió el conflicto entre María del Rosario Guevara 
Puentes y César Arturo Cardona Guevara  demandaron al Banco 
GRANAHORRAR S.A., a consecuencia de que señor Julio Cesar Ospina adquirió 
un crédito para la compra de un bien y por exigencia del banco contrató la póliza 
de seguro de vida N° 0437 a partir del 24 de abril de 1995 en la cual él era el 
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Fernando Ramírez Gómez. 
 
176 CORTE SUPREMA DE JUSTICIA. Sala de Casación Civil. Sentencia SC-016 de 2005 M.P. Manuel 
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asegurado y el Banco GRANAHORRAR tenía la calidad de tomador y de  
beneficiario con el objetivo de respaldar el crédito hipotecario N° 100400747070.  
 
 
Al momento de formalizar el seguro de vida, el asegurado aportó todos los 
documentos que le fueron solicitados, entre los cuales se encontraba la resolución 
de gerencia 01985 de 27 de octubre de 1994 que establecía el estado de salud del 
asegurado y donde se informaba que el señor Julio Ospina, presentaba una 
incapacidad mayor del 85% a causa de varias enfermedades. El 18 de mayo de 
ese mismo año y a causa de los padecimientos que venía sufriendo, acaeció el 
fallecimiento del señor Julio Ospina, razón por la cual los demandantes informaron 
a la Corporación GRANAHORRAR para que instaurara la debida reclamación ante 
seguros Atlas de Vida S.A. La aseguradora objetó el pago de la indemnización 
alegando que se había incurrido en reticencia en el estado de salud del asegurado 
al firmar la declaración de asegurabilidad, sin hacer observación de ninguna clase 
sobre su estado de salud. 
 
 
Al haber sido negado el pago del seguro, se interpuso la demanda alegando que 
la corporación GRANAHORRAR, por su negligencia, es responsable de la 
objeción de la aseguradora al no haber entregado la información suministrada por 
el asegurado para que esta decidiera si aceptaba o no el riesgo. El juzgado de 
primera instancia desestimó las pretensiones de la parte demandante, por lo que 
interpusieron el recurso de apelación en contra de la decisión. El tribunal de 
segunda instancia decidió confirmar el fallo, argumentando que el demandado 
cumplió con su obligación de entregar la solicitud a la aseguradora, aclarando que 
el documento que establecía la incapacidad del deudor solo lo recibió para 
determinar la capacidad económica y no para satisfacer las obligaciones del 
asegurado, por lo que el asegurado era el único que podía declarar correctamente 
su estado de salud y no lo hizo. 
 
 
Al encontrarse en discrepancia con el fallo del ad quem, los demandantes 
interpusieron el recurso de casación, alegando que el tribunal no podía considerar 
como  prueba del estado de salud del asegurado la solicitud del seguro de vida, 
toda vez que con el envío de dicho documento a la aseguradora no satisfacía 
completamente sus obligaciones como tomadora, así mismo el tribunal no podía 
considerar como cuestionario a dicha solicitud porque con ese documento no se 
podía establecer correctamente el estado real del riesgo, toda vez que limitaba la 
información que podía manifestar el asegurado. 
 
 
Por lo que para este caso, el problema jurídico específico es: ¿la negligencia por 
parte del tomador, puede hacer que el asegurado incurra en la reticencia? 
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Cuestionamiento que la Corte decidió resolver, expresando que la Corporación 
GRANAHORRAR sí debía informar el precario estado de salud del asegurado, 
toda vez que él como tomador fue quien hizo llegar la solicitud del seguro al 
asegurador. Así mismo, dadas las especiales circunstancias, que rodearon el 
otorgamiento del crédito y la forma en que se llenó la solicitud del seguro, es claro 
que el tomador sí debió informar el estado de salud por encima de cualquier 
circunstancia. No obstante lo anterior, la Corte no casa la sentencia porque el 
recurso no cumplió con las exigencias propias del mismo, en la medida en que no 
pretendió desvirtuar la legalidad de la sentencia de segunda instancia. 
 
 
En ese mismo año, el 30 de Junio la Sala de Casación Civil profirió la Sentencia 
SC-149-05 siendo Magistrado Ponente PEDRO OCTAVIO MUNAR CADENA, en 
la cual la compañía Siderúrgica Técnica de Colombia S.A. demandó a la 
Compañía Seguros Generales Aurora S.A., por incumplir con la obligación 
condicional de pagar el siniestro que ocurrió en una de las operaciones 
comerciales de la empresa. Teniendo en cuenta que la demandante, quien se 
dedicaba a realizar importaciones y exportaciones, había amparado sus 
embarques a través de pólizas específicas de transporte durante muchos años 
con la demandada y, que por sugerencia de un asesor de la compañía, se contrató 
la póliza automática de transporte  N° 3070 la cual fue expedida el 7 de Octubre 
de 1994, con el objetivo de asegurar un embarque con destino a Barranquilla 
mediante los anexos N° 25732 y 25867 los cuales fueron pagados oportunamente 
por la Siderúrgica. La asegurada cumpliendo con sus obligaciones, envió los 
documentos de dicho embarque a la aseguradora, notificando con esto que la 
mercancía asegurada se transportaba en la motonave Antoras. Pero en el 
trayecto, la embarcación sufrió una emergencia y hubo pérdida total de la 
mercancía. Hecho que la transportadora notificó a la Siderúrgica y a la 
aseguradora de ésta. La asegurada presentó la debida reclamación. 
 
 
Seguros Aurora, mediante comunicación enviada el 27 de diciembre de 1994, 
notificó a la compañía Siderúrgica Técnica de Colombia la objeción a la 
reclamación presentada, argumentando que la mercancía se había transportado 
bajo un contrato de fletamento “Time Charter Party” y que como no se cumplió con 
la exigencia de denunciar este tipo de contrato expresamente en la póliza, la 
mercancía no quedó asegurada y, por ende, no estaba cubierto el riesgo por lo 
que negó la indemnización. 
 
 
Tras dicho comunicado la Compañía Siderúrgica presentó demanda, y en primera 
instancia se condenó a la demandada a pagar la indemnización del seguro. Pero 
la aseguradora interpuso el recurso de apelación en el cual el Tribunal decidió 
confirmar la sentencia del a-quo, bajo el argumento que: 
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Si bien es necesario tener en cuenta lo prescrito por el artículo 1058 del Código de 
Comercio en lo relativo al deber de declarar sinceramente los hechos que 
determinan el estado del riesgo o lo agravan, no es menos cierto que, conforme al 
último inciso de ese precepto, las sanciones en él consagradas  no se aplican si el 
asegurador, antes de celebrarse el contrato, ha conocido o debido conocer los 
hechos y circunstancias sobre las que versan los vicios de la declaración, o si ya 
celebrado el contrato se allana a subsanarlos o los acepta expresa o 
tácitamente177.  
 
 
Teniendo en cuenta que la vendedora del seguro siempre fue la misma y conocía 
el riesgo de su asegurado a través de las pólizas específicas de transporte y fue 
ella quien ofreció la póliza automática(*). 
 
 
Decisión que no satisfizo a la aseguradora por lo que interpuso el recurso 
extraordinario de casación argumentando que la reticencia se generó por no 
informar el sistema de transporte que iba a ser utilizado por la asegurada, 
condición que está expresamente contemplada en la cláusula 6 del contrato, 
alegando de igual manera que el tribunal confirmó la eficacia de dicha cláusula 
pero no aplicó sus efectos en la sentencia. 
 
 
El problema jurídico específico de este caso es: ¿Se genera la reticencia cuando 
el asegurador ha conocido el estado del riesgo a través de los seguros 
anteriormente contratados con el mismo asegurado? 
 
 
La Corte al resolver este problema explicó en concordancia con lo dijo el tribunal 
que  
 
 
Ninguna de las partes consideró que las mercancías amparadas en el respectivo 
certificado estuviesen excluidas y que no fue ese su querer, no hubo solicitud o 
declaración previa por parte de la actora, la póliza, tal como se comentó 
anteriormente, se expidió con fundamento en los datos consignados en las pólizas 
específicas. Así mismo, la definición de “charter” se consideró ambigua debido a 
que este término solo era usado en el transporte aéreo, pero al mismo tiempo era 
intrascendente porque las partes no le habían dado ninguna importancia a este 
asunto al momento de acordar el seguro, pues tuvieron en consideración lo que se 
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Magistrado Ponente Pedro Octavio Munar Cadena 
 
(*) Este seguro es para amparar una serie de despachos que la empresa remitente (asegurada) realiza durante la 
vigencia de la póliza, entregando informes mensuales. 
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había acordado en las pólizas específicas en las cuales no existía la exclusión 
alegada por la aseguradora. 
 
De igual manera no es posible considerar que la aseguradora desconociera el tipo 
de mercancía o la forma de transporte utilizada por el asegurado, cuando existieron 
muchas pólizas contratadas entre las partes para los mismos fines, teniendo en 
cuenta que en razón a la especialidad de la aseguradora esta debía conocer el 
significado de la cláusula y tenía la obligación de dárselo a conocer a su cliente, 
dado que es confusa y se presta a una amplia gama de interpretaciones178.  
 
 
Por tal razón y a consecuencia de que la parte recurrente argumentó 
deficientemente los cargos propuestos, la Corte no casó la sentencia. 
 
 
Seguidamente el 19 de Diciembre de 2005 la Sala de Casación Civil profirió la 
Sentencia SC-366-05 siendo  Magistrado Ponente  César Julio Valencia Copete, 
en la cual Ruth Socorro Albarracín de Machuca, Deysi Astrid, Fabián Arturo, 
Hellman Manuel Machuca Albarracín y los menores Jorge Hernando y Rossy 
Carolina Machuca Albarracín demandaron a Seguros Atlas de Vida S.A., en razón 
a que el día 3 de julio de 1997 el Señor Carlos Machuca Rincón contrató un 
seguro de vida a través de su tarjeta de crédito Diners. Para acceder a dicho 
seguro firmó la correspondiente solicitud en la cual manifestó que a la fecha no 
presentaba ninguna enfermedad y que gozaba de un buen estado de salud, y 
consecuentemente la aseguradora expidió la póliza de vida grupo –Banseguro- N° 
16951 y el anexo 927, la cual cobró vigencia a partir del 5 de julio hasta el 27 de 
noviembre de ese mismo año, pero el asegurado no informó a la aseguradora que 
el 30 de mayo de 1997 había presentado fuertes dolores en el cuerpo, razón por la 
cual acudió en varias ocasiones al médico donde le fue diagnosticada la 
enfermedad de hepatitis A. 
 
 
Una vez cumplida la vigencia, la póliza fue renovada por un año más a través del 
anexo N° 2155, pero el 24 de enero de 1998 el señor Carlos Rincón falleció de 
cáncer. Su cónyuge presentó reclamación ante la aseguradora, quien rechazó el 
pago de la indemnización alegando que el asegurado había incurrido en reticencia 
al no informar su verdadero estado de salud. 
 
 
Debido a la respuesta de la aseguradora, los beneficiarios interpusieron una 
demanda en la que el juzgado cuarto civil del circuito de Manizales tuvo por 
probadas las excepciones propuestas por la demandada y la absolvió de toda 
responsabilidad. La parte actora en discordancia con la decisión de primera 
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instancia, apeló la sentencia ante el tribunal quien falló en contra del recurrente 
exponiendo que según la historia clínica del asegurado, este había recurrido varias 
veces al centro médico por varios dolores y aunque para la fecha de adquirir el 
seguro no conociera el resultado de los exámenes, sabía que tenía una biopsia 
hepática que definiría la enfermedad que tiempo atrás venía vulnerando su estado 
de salud en forma manifiesta y negativa, por lo que no era razonable que 
informara que gozaba de un buen estado de salud, omitiendo sus trastornos por lo 
que dejó de ser sincero y veraz, incurriendo así en la reticencia culpable durante la 
etapa previa al contrato. 
 
 
En vista de esta decisión, la parte actora interpuso el recurso de casación 
alegando que el tribunal había incurrido en error de hecho en la apreciación de las 
pruebas, porque el asegurado gozaba de buena salud, no podía conocer a simple 
vista que padecía cáncer, toda vez que no le había sido diagnosticada ninguna 
enfermedad y a raíz de ello había actuado de buena fe cuando contestó la 
solicitud de asegurabilidad. Así mismo el tribunal no evaluó las pruebas como una 
unidad, toda vez que le otorgó el mayor valor probatorio a la historia clínica del 
asegurado, estableciendo a través de esta que se había actuado de mala fe y 
desconoció las demás pruebas aportadas al proceso, como lo fueron los 
testimonios.  
 
 
Por lo que para este caso, el problema jurídico específico es: ¿Se genera 
reticencia cuando el asegurado desconoce el padecimiento de alguna 
enfermedad? 
 
 
Para resolver este problema, la Corte indicó que 
 
 
A la historia clínica no se le había restado valor probatorio porque en contra de esta 
no se presentó prueba alguna que la desvirtuara. Así mismo, Se evidenció que el 
señor CARLOS ARTURO MACHUCA RINCÓN para el 3 de julio de 1997 no 
gozaba de la buena salud que pregonó al diligenciar y suscribir la solicitud de 
seguro de vida Banseguro, por lo que la excepción de fondo debía prosperar, 
debido a que  la reticencia en la que incurrió el asegurado permite que se declare la 
nulidad relativa del contrato de seguro, en consonancia con lo señalado al respecto 
del artículo 1058 del Código de Comercio, más si se tiene en cuenta que no obra 
prueba alguna en los autos que permita establecer, con verosimilitud, que la 
compañía aseguradora con la diligencia que debía desplegar, hubiera podido 
conocer, en la etapa precontractual del contrato de seguro de vida a estudio, los 
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hechos o circunstancias sobre los que versaban las declaraciones del solicitante, 
ciertamente contrarias a la realidad179. 
 
 
Razón por la cual la corte no casó la sentencia. 
 
 
Posteriormente, el 18 de Octubre de 2006 la sala de casación civil  profirió la 
Sentencia SC-151-06 siendo Magistrado Ponente EDGARDO VILLAMIL 
PORTILLA, en la cual Eberhard Mieth Angarita, y Mariela Gilma Alviar Machado, 
Klaus Willy, María Alexandra, Heinz y Roland Mieth Alviar, demandaron a Seguros 
Colmena S.A., debido a que José Willy Mieth Angarita y Rodolfo Eberhard Mieth 
Angarita habían contratado la póliza de vida grupo N° 73-4600 la cual fue 
expedida el 28 de septiembre de 1994, con el certificado número 06622, por lo que 
los asegurados presentaron los exámenes médicos solicitados por la aseguradora 
a fin de determinar si sufrían de alguna enfermedad, confirmando con ellos que 
gozaban de un buen estado de salud. Este seguro fue constituido para garantizar 
que en el evento de presentarse un siniestro, se realizaría el pago total de la 
obligación financiera que existiera en favor de la Corporación Colmena S.A., razón 
por la cual dicha corporación figuraba como beneficiaria.  
 
 
Posteriormente, el 1 de noviembre de 1996, falleció el señor José Willy Mieth 
Angarita como consecuencia del padecimiento de cáncer por lo que se presentó la 
reclamación ante la aseguradora, quien objetó el pago de la indemnización debido 
a que el asegurado había incurrido en reticencia al no declarar sinceramente el 
estado del riego. Por lo que se presentó la demanda en la que se alegó que el 
asegurado solo conoció de la enfermedad que le provocó la muerte hasta el año 
de 1996. Pero el juzgado de primera instancia profirió sentencia absolutoria en 
favor de la aseguradora por considerar probada la excepción de reticencia, por lo 
que al estar en desacuerdo con la decisión la parte actora presentó el recurso de 
apelación por medio del cual el tribunal revocó la sentencia del a-quo 
argumentando que el seguro nació luego de que hubo un examen médico 
realizado por la demandada, y que a partir del mismo sólo se halló que el 
asegurado sufría de hipertensión arterial que era tratada con un fármaco y una 
disfunción cardiaca,  lo que le permitió a la segunda instancia  concluir que si para 
los asegurados su salud era normal, para la empresa aseguradora también, si no, 
cómo se explica que a pesar de conocer algunas dolencias de salud, la 
aseguradora otorgó el amparo. Y del mismo modo no se puede hablar de 
reticencia cuando los médicos que lo examinaron no pudieron determinar lo que 
generaba la dolencia por tratarse de una patología de difícil diagnóstico. 
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Pero a consecuencia de esta decisión, la aseguradora presentó el recurso de 
casación argumentando que el tribunal había incurrido en error al momento de 
apreciar las pruebas, toda vez que no tuvo en cuenta la historia clínica del 
asegurado y de igual manera no pudo determinar que la reticencia no está 
fundada en la enfermedad en concreto –cáncer- sino en el ocultamiento sobre el 
mal estado de salud de aquel. Por lo que la Corte al hacer un estudio profundo 
sobre el caso resolvió el problema jurídico que sigue a continuación: ¿la reticencia 
se genera al informar parcialmente el estado de salud? 
 
 
Con base en el material que suministra la historia clínica de José Willy Mieth 
Angarita, es evidente que el Tribunal no podía limitarse a examinar la reticencia con 
vista exclusivamente respecto del cáncer y la hipertensión, pues la contestación de 
la demanda y el material probatorio aportado al efecto exigía un escrutinio más 
amplio que determinara si el asegurado ocultó la existencia de las otras patologías 
y de modo particular si procedió de buena fe cuando afirmó en la declaración de 
asegurabilidad que su salud era normal, pues en este campo fue que la demandada 
planteó el debate, no con apoyo en que el asegurado calló el padecimiento de 
cáncer, ni en que ocultó la hipertensión. 
 
De lo hasta aquí extractado emerge que el Tribunal no sólo cercenó la contestación 
de la demanda, sino que excluyó radicalmente la historia clínica del señor José 
Willy Mieth Angarita, pues de haberlas visto habría concluido que no hubo buena fe 
de éste al declarar que su estado de salud era normal. Argumentando a su vez que 
el Tribunal “no puso los ojos sobre la historia clínica del paciente, sobre sus 
copiosos antecedentes patológicos y además sacó de contexto las demás pruebas, 
para tomar de ellas sólo aquello que conforta la idea de que la reticencia venía de la 
aparición del cáncer, dolencia que se manifestó con posterioridad al contrato de 
seguro, o de la hipertensión, enfermedad ésta conocida por el asegurador180. 
 
 
Razón por la cual la Corte sustituyó la sentencia del tribunal al encontrar ciertas 
las razones que fundamentan la ruptura del fallo de segunda instancia, 
confirmando así mismo la decisión de la primera instancia en la cual halló que el 
contrato era nulo por la reticencia en la que incurrió el asegurado, por lo que casó 
la sentencia. 
 
 
En ese mismo año el 14 de Junio,  la Sala de Casación Civil profirió la Sentencia 
SC-90-06, siendo Magistrado Ponente SILVIO FERNANDO TREJOS BUENO, en 
la cual Jaime Fernando Acevedo Rojas demandó a la Compañía Suramericana de 
Seguros S. A., debido a que el demandante contrató la póliza de hogar N° 78903 
para un bien de su propiedad ubicado en área rural, con el objetivo de asegurar 
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los contenidos de su vivienda contra sustracción con o sin violencia, por lo que la 
aseguradora procedió a realizar una inspección en el predio a asegurar donde 
certificó que existían bienes de alto valor como obras de arte, joyas, entre otros.  
El día 28 de febrero de 1997 fue expedido el anexo N° 17223, en el cual se 
aseguraban las joyas del tomador bajo la condición de guardarlas en caja fuerte 
debidamente empotrada, lo cual dijo haber cumplido el asegurado. 
 
 
El 20 de mayo de 1997, ocurrió un hurto en la residencia del asegurado, por lo que 
el asegurado presentó la debida reclamación ante la aseguradora quien investigó 
los hechos. La aseguradora, basada en los resultados obtenidos, se abstuvo de 
pagar la indemnización alegando mala fe por parte del tomador al incumplir con 
las exigencias de la compañía, tachando de falsas varias de las pruebas 
aportadas y alegando la nulidad relativa en contrato de seguro por reticencia, lo 
que género que el tomador iniciara un proceso en contra de la aseguradora. 
 
 
En primera instancia el juzgado profirió sentencia condenatoria en contra de la 
aseguradora por los valores asegurados más el interés generado a partir del no 
pago de la indemnización. Esta sentencia fue apelada por la demandada y el 
tribunal decidió confirmar la decisión argumentando que se había demostrado la 
ocurrencia del evento amparado y su cuantía configurando así el siniestro, de igual 
manera que el tomador informó que el bien iba a estar solo por un determinado 
tiempo y que contaba con la vigilancia necesaria y, finalmente que la aseguradora 
no actuó diligentemente a la hora de contratar el seguro ya que debía conocer a 
fondo las condiciones en las cuales aceptaba el riesgo objeto de la póliza. 
 
 
Esta decisión no fue aceptada por la aseguradora, por lo que interpuso el recurso 
de casación alegando que el tomador había mandado a realizar un avalúo de las 
joyas que fueron sustraídas de su inmueble, indicando que estas ya habían sido 
hurtadas, pero que la realidad era que habían sido ingresadas a la póliza poco 
tiempo antes del siniestro y que al mismo tiempo se demostró que las obras 
aseguradas no tenían el valor que el tomador declaró al momento de contratar el 
seguro. Que la alarma instalada por el tomador no tenía la destinación que se le 
había informado a la aseguradora y que a su vez no se encontró empotrada la 
caja de seguridad donde se debían guardar las joyas, que a partir de testimonios 
se demostró que en ningún momento el asegurado informó sobre el viaje que iba a 
realizar y a raíz del cual su residencia quedó totalmente abandonada.  
 
 
Por lo que el problema jurídico especifico de la sentencia es: ¿si la actuación de la 
aseguradora no fue diligente, pueda esta alegar la reticencia?  
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Para resolver este problema, la Corte citó la sentencia número SC 014 de 1999 
(CORFINANSA Vs. Seguros La Unión S.A., previamente reseñada) y,  resaltó que:  
 
 
La actuación de la aseguradora al momento de determinar el estado del riesgo, 
debe ser diligente, o sea que no es de su arbitrio exigir del tomador cualquier 
prueba o declaración, descartando o guardando silencio sobre aspectos relevantes, 
y mucho menos dejando a su sola voluntad las manifestaciones o pruebas para la 
determinación del verdadero estado del riesgo, porque es la aseguradora quien 
debe asumir un comportamiento condigno con su actividad, dado su 
profesionalismo en tal clase de contratación181. 
 
 
Toda vez que la norma le reclama a ambas partes lealtad y buena fe en forma 
recíproca a fin de llevar en debida forma la contratación. Así mismo la Corte 
consideró, en este caso, que la aseguradora debió verificar directamente a través 
de una inspección que el asegurado había tomado las medidas solicitadas para la 
conservación y prevención del riesgo. Por lo que la Corte decidió no casar la 
sentencia. 
 
 
Seguidamente el 13 de Diciembre de 2006, la Sala de Casación Civil profirió la 
sentencia SC-185-06 siendo Magistrado Ponente EDGARDO VILLAMIL 
PORTILLA, en la cual la Compañía Suramericana de Seguros de Vida S.A., 
demandó la nulidad del contrato de seguros celebrado con el señor Manuel 
Antonio Cardona Cardona por haber sido reticente sobre su estado de salud, toda 
vez que en declaración de asegurabilidad firmada el 26 de Juno de 1991 declaró 
que no padecía ninguna enfermedad y que no estaba en ningún tratamiento, a 
pesar de padecer de epilepsia desde hacía diez años. Por lo que se expidieron a 
su favor los seguros de vida N° 371326 y 371634, los cuales contaban con el 
amparo de indemnización por enfermedad.  
 
 
Pero el 19 de abril de 1999, el asegurado presentó reclamación ante la 
demandante con el objetivo de ser indemnizado por el amparo de invalidez por 
enfermedad. Esta indemnización fue negada por la compañía, por no hacer 
informado que padecía de epilepsia, por lo que basados en la reticencia del 
asegurado se procedió a la cancelación del amparo de invalidez y se le solicito 
que voluntariamente desistiera de los seguros de vida. Solicitud que no fue 
aceptada por el asegurado y procedió a interponer una demanda de reconvención 
con el objetivo de que se declarara que su vinculación con la compañía era desde 
                                            
181 CORTE SUPREMA DE JUSTICIA. Sala de Casación Civil. Sentencia SC-90 de 2006 M.P. Silvio 
Fernando Trejos Bueno. 
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1985 y que los contratos celebrados con la demandante estaban vigentes, por lo 
que la aseguradora no podía incumplir con el pago de las sumas aseguradas. 
 
 
El juzgado de primera instancia determinó que no habían sido probadas las 
excepciones propuestas por la aseguradora, que los seguros de vida que se 
habían contratado eran válidos y que la aseguradora debía cancelar las sumas 
aseguradas a favor del asegurado. Por lo que la aseguradora interpuso el recurso 
de apelación, mediante el cual el tribunal revocó parcialmente la sentencia de 
primera instancia declarando la nulidad en el contrato de la póliza N° 371634 y 
anulando los anexos de la póliza 371326, argumentando su decisión en que el 
asegurado si había sido reticente en las declaraciones de asegurabilidad tal como 
se demostró con la historia clínica. De igual manera, indicó que el asegurado 
conocía plenamente de su padecimiento debido a que años atrás había sufrido un 
ataque, evento que aun cuando fue informado a la aseguradora, no podía 
configurar un conocimiento pleno de la enfermedad que sufría el asegurado.  
 
 
Esta decisión fue rechazada por el asegurado quien presentó el recurso de 
casación, argumentando que la sentencia del tribunal no tenía relación con las 
pretensiones de la demanda al haber declarado la existencia de la reticencia, así 
mismo el tribunal no hizo una correcta interpretación probatoria ya que la 
aseguradora si debía conocer el estado de salud del asegurado toda vez que fue 
informada del “ataque” que este había sufrido y que al mismo tiempo no se tuvo en 
cuenta el informe aportado por la aseguradora, donde expresa claramente que si 
había conocimiento de la enfermedad y que a raíz del ataque sufrido, esta podía 
extra primar o excluir el riesgo. 
 
 
Por lo que el problema jurídico específico es ¿La aseguradora adquiere 
conocimiento sobre el estado real del riesgo, cuando se le avisa de un ataque 
sufrido por una enfermedad, pero no se indica el padecimiento de esta? 
 
 
La Corte para resolver, tuvo en cuenta que: 
 
 
Del contenido de los documentos -informe del ataque con pérdida de conocimiento, 
sufrido por el asegurado- no puede colegirse que la demandante conocía o debía 
conocer la enfermedad que padecía el asegurado, mientras que el asegurado sí 
pudo haber informado sus dolencias desde el momento en que adquirió el primer 
seguro ni durante las vigencias de los dos seguros contratados, agravando con esto 
el estado real del riesgo por lo que es coherente el reproche que el Tribunal 
esgrime en los siguientes términos: en cambio, cuando en 1991 el señor Cardona 
solicitó la conversión del seguro de vida vigente desde 1986, y adicionalmente tomó 
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otro, dicho señor ya sabía de su enfermedad y al médico que lo examinó le ocultó el 
hecho182. 
 
 
Por estas razones la Corte no casó la sentencia y dejó en firme la decisión del 
tribunal. 
 
 
En el año 2007, el 26 de abril la Sala de Casación Civil profirió la sentencia SC 
039-07 en la que fue Magistrado Ponente MANUEL ISIDRO ARDILA 
VELÁSQUEZ, en la cual Inés Ferreira Bernal demandó a la compañía Seguros 
Bolívar S.A., en razón a que el señor Álvaro García Ordóñez en 1993 se había 
vinculado a la póliza de vida GR5000 a través de los certificados N° 114307 y 
116501 por intermedio de la Corporación de Ahorro y Vivienda Davivienda quien 
actuó como tomadora de ese seguro, teniendo en cuenta que para la vinculación y 
las renovaciones automáticas el señor Álvaro García nunca diligenció alguna 
declaración de asegurabilidad debido a que el asegurador no la pidió.  
 
 
Pero su fallecimiento acaeció en el mes de octubre de 1995 por lo que la actora, 
siendo la única beneficiaria en ambos certificados, presentó la reclamación ante la 
aseguradora, quien negó el pago de la indemnización alegando que el asegurado 
ocultó su verdadero estado de salud desde 1993 y por esta razón había incurrido 
en reticencia al momento de la celebración del contrato de seguro. 
 
 
Esta decisión no fue aceptada por la señora Inés Ferreira por lo que presentó la 
demanda. El juzgado de primera instancia desestimó las pretensiones de la 
demandante y encontró probadas las excepciones de la aseguradora fallando a 
favor de ella. Decisión que fue apelada ante el tribunal, quien decidió dictar 
sentencia en contra de la aseguradora aduciendo que fue error de esta al no haber 
actuado con plena diligencia en su actividad y que no se podía alegar la nulidad 
por inexactitudes cuando el asegurador ha conocido el estado real del riesgo o no 
aportó los medios necesarios para que le fuera informado correctamente el estado 
real del riesgo. Por lo que la aseguradora interpuso el recurso de casación 
argumentando que el tribunal había violado directamente el artículo 1058 por 
cuanto el asegurado conocía del padecimiento de una enfermedad anterior al 
otorgamiento del seguro y no lo informó, hecho del cual el tribunal no solo 
inobservó las consecuencias sino que consideró subsanada la mala fe del 
asegurado alegando la negligencia del asegurador. Así mismo, reprocha el que el 
tribunal no haya dado algún valor probatorio a las solicitudes del seguro, cuando a 
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partir de ellas expuso que no importaba lo que el asegurado había dicho y 
ocultado, toda vez que la aseguradora no corroboro la información aportada. 
 
 
Para esta sentencia, el problema jurídico específico es: ¿Se genera la reticencia 
en el contrato de seguro, cuando el asegurado omite de mala fe su verdadero 
estado de salud?   
 
 
La Corte indicó que el contrato de seguro tiene como objetivo trasladar a otro un 
riesgo ajeno: 
 
 
De toda obviedad es que ese otro quiera y deba conocer de cerca el mayor número 
de detalles y circunstancias que incidan en el riesgo que asume. Para lo cual se ha 
ideado lo que se conoce como declaración de asegurabilidad. En ella “el asegurado 
debe declarar sinceramente lo que resulte de interés para el asegurador; no sólo no 
debe ocultar, simular, sino evitar el silencio que impida al asegurador conocer 
cabalmente el riesgo. La declaración de asegurabilidad es en principio, el vehículo 
por el cual el conocimiento del riesgo llega al asegurador, permitiendo que de esta 
se extraigan los elementos que le permitirán hacer las evaluaciones que con arreglo 
a los postulados de la ley de los grandes números lo conducirán bien a asumirlo o a 
rechazarlo183 . 
 
 
Por lo que la corte sustituyó la sentencia del tribunal indicando que la omisión en 
el estado de salud del asegurado constituyó la reticencia y generó la nulidad en el 
contrato de seguro, razón por la cual decidió confirmar la sentencia de primera 
instancia del 30 de noviembre de 1999.  
 
 
Seguidamente, el 1 de Junio de 2007 la Sala de Casación Civil profirió la 
sentencia SC-054/07 siendo Magistrado Ponente RUTH MARINA DÍAZ RUEDA, 
en la cual Elicenia Morales de Duque demandó a Seguros de Vida Colpatria S. A., 
debido a que la accionada contrató con Carlos Eduardo Duque Morales la póliza 
de vida N° 9549572 desde el 5 de marzo de 2004, en la cual se designó a la 
demandante como beneficiaria del mismo. Pero el asegurado falleció el 17 de 
marzo del mismo año por lo que se presentó la debida reclamación, a la cual la 
aseguradora respondió negativamente alegando que el tomador había incurrido en 
reticencia en la declaración de asegurabilidad por cuanto no informó a la 
aseguradora “la existencia de otros seguros, y quien llenó el formulario fue su 
agente vendedor Álvaro Correa, quien se convierte en su representante”. 
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Razón por la cual se presentó demanda en contra la aseguradora, y la primera 
instancia declaró el 21 de octubre de 2005 la nulidad relativa en el contrato de 
seguro por parte del tomador, absolviendo a la aseguradora. Por lo que se 
presentó el recurso de apelación mediante el cual el tribunal confirmó la sentencia 
del a-quo, fundamentando su decisión en que el asegurado había contratado 3 
pólizas de vida con diferentes aseguradoras en un solo mes y la suma de los 
valores asegurados era superior a los 400 millones, hecho que estaba excluido en 
el clausulado de la demandada mediante la cláusula con la que se comprometía a 
no presentar “en esta compañía, ni en otra, otras pólizas de seguros cuyo valor 
asegurado conjunto con la presente póliza sumen más de 350 S.M.M.L.V”. Esta 
respuesta no fue aceptada por la demandante, por lo que interpuso el recurso de 
casación argumentando que no podía invocarse la cláusula referida, porque para 
la fecha del perfeccionamiento del seguro de Colpatria S.A, solo estaba vigente el 
seguro de Generalli Colombia Vida Compañía de Seguros S.A., por $307’000.000 
por lo cual no podía interpretarse ese hecho como reticencia debido a que los 
otros dos seguros no estaban vigentes, así mismo alegó que desestimaron las 
acciones del intermediario de seguros debido a que fue él quien diligenció la 
solicitud y debía asumir responsabilidad al ser representante de la compañía. 
 
 
Por lo que para este caso, el problema jurídico específico es ¿se genera la 
reticencia, cuando no se informa de la existencia de otros seguros que amparan el 
mismo riesgo? 
 
 
Para responder este problema la Corte indicó que: 
 
 
Es necesario señalar que el principio de la buena fe que debe reinar en toda clase 
de actuaciones, en la especie de estos contratos adquiere especial connotación 
como un deber precontractual al que se le da gran importancia. El artículo 1058 del 
código de comercio dispone que el tomador está obligado a declarar sinceramente 
los hechos o circunstancias que determinen el estado del riesgo, según el 
cuestionario que le sea propuesto por el asegurador; en caso contrario, esto es, si 
aquel decae en la reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias que, 
conocidos por este, lo hubieran retraído de asegurarlo, o inducido a estipular 
condiciones más onerosas, se produce la nulidad relativa del mismo184. 
 
 
Afirmando así, que el asegurado sí había incurrido en reticencia, debido a que la 
póliza que existía con seguros Generalli sobrepasaba el valor máximo establecido 
en el clausulado. Por lo que no era necesario confirmar si las otras dos pólizas 
estaban o no perfeccionadas al momento de contratar el seguro con la compañía 
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Colpatria, por lo cual la Corte decidió no casar la sentencia y confirmar la decisión 
del tribunal. 
 
 
Posteriormente, el 6 de Julio de 2007 la Sala de Casación Civil profirió la 
Sentencia SC-086-07 siendo Magistrado Ponente CARLOS IGNACIO JARAMILLO 
JARAMILLO, en la que VILMA CELINA RIVERA MORENO demandó a la 
compañía Seguros Bolívar S.A., por no pagar la indemnización contemplada en la 
póliza de seguro de vida N° 249229, expedida por la demandada, en la cual se 
aseguraba por $50.000.000 el fallecimiento de Vilma Rivera y Juan Caro Montoya. 
 
El día 7 de mayo de 1997 falleció el señor Juan Caro por lo que se presentó la 
reclamación ante la aseguradora quien objetó el pago de la indemnización, 
alegando reticencia en la solicitud de asegurabilidad, toda vez que no le fue 
informado que al señor Caro le habían diagnosticado un carcinoma gástrico antes 
de adquirir el seguro y de igual manera que había mentido sobre su edad al tener 
58 años y no los 45 que había declarado. Además argumentó la falta de prueba 
del interés asegurable de la demandante al no haber indicado en la solicitud la 
relación con el asegurado. 
 
 
Por esta razón se presentó la demanda, en la cual el juzgado de primera instancia 
desestimó las pretensiones de la parte actora y falló en favor de la aseguradora. 
Decisión que no fue acogida por la demandante y procedió a interponer el recurso 
de apelación, mediante el cual el tribunal confirmó la sentencia del a-quo 
argumentando que la demandante actuó de mala fe, porque conoció de la 
enfermedad del señor Caro y nunca le informó a la aseguradora, lo que dejó como 
consecuencia que el seguro fuera creado sin determinar correctamente el riesgo. 
Por lo que la demandante encontrándose aun en discordancia con el fallo, 
presentó el recurso de casación argumentando que el tribunal  incurrió en error al 
dar una mala interpretación al testimonio de la demandante en el cual menciona 
que conoció de la enfermedad después del fallecimiento del asegurado y no antes 
como lo consideró el tribunal. De igual manera alegó la indebida aplicación del 
artículo 1060 por cuanto las sanciones de este no son aplicables al seguro de vida 
y la demandante actuó de buena fe desde que conoció el verdadero estado de 
salud del señor Caro. 
 
 
En esta sentencia, el problema jurídico especifico es ¿En los seguros de vida, se 
debe informar toda agravación del riesgo?  
 
 
Por lo cual la Corte indicó que: 
 
 
74 
No es posible imponerle al tomador o al asegurado, en forma indiscriminada, la 
carga de mantener el estado del riesgo, como sí es exigible –y connatural- en los 
seguros de daños. Así, es apenas obvio que el estado de salud de una persona 
desmejora con el implacable paso del tiempo, pues el deterioro físico es inherente a 
la existencia del ser humano.” “Destacando con ello la relevancia que tiene el 
derecho constitucional en la materia, pues la extensión lisa y llana de la carga de 
informar las circunstancias agravantes del estado del riesgo, a los seguros sobre la 
vida, comprometería en buena medida algunos derechos fundamentales, como los 
de igualdad, intimidad y habeas data, teniendo en claro que la simple celebración 
del contrato, no es justificación suficiente para colocar al tomador o al asegurado en 
condiciones tales que puedan llevarlos a negar sus propios derechos185. 
 
 
Por lo anterior, se justifica que en los contratos de seguro de vida, las 
agravaciones del riesgo y la falta de notificación de las mismas no pueden 
constituir el fenómeno de la reticencia. Pero no obstante en relación al caso objeto 
de estudio, la Corte falla en contra de la parte demandante, bajo el entendido de 
que el señor Caro no podía adquirir el seguro de vida en las condiciones que lo 
hizo, debido a que la demandante nunca aportó pruebas que demostraran la 
existencia de una unión marital o una relación entre compañeros permanentes, 
condición que era necesaria para demostrar el interés asegurable, por lo que la 
Corte decidió no casar la sentencia pese a que rectificó la posición del tribunal en 
lo relacionado con la agravación del riesgo. 
 
 
Posteriormente, el 13 de Febrero de 2008, la Sala de Casación Civil profirió la 
sentencia SC-010-08 siendo Magistrado Ponente JAIME ALBERTO ARRUBLA 
PAUCAR, en la cual Seguros de Vida Colseguros S.A., demandó la nulidad del 
contrato de seguro que fue suscrito el 30 de abril de 1999 con Guillermo Guzmán 
Latorre, como consecuencia de que el asegurado había sido reticente al momento 
de diligenciar la solicitud de asegurabilidad puesto que informó que no padecía 
ninguna afección del cerebro o del sistema nervioso, como tampoco de ningún 
accidente de cuidado especial u objeto de cirugía, entre otras enfermedades 
consultadas. Pero antes de suscribir la póliza el tomador presentaba antecedentes 
de hipertensión, fumaba en exceso, era bebedor frecuente y era consumidor de 
cocaína, lo que generó una afección que lo llevo hasta la muerte tal como se 
observó en la historia clínica, la cual es la prueba de la reticencia. Estos 
argumentos fueron negados por los beneficiarios del tomador, alegando que la 
aseguradora tenía la autorización de revisar la historia clínica y hacer los 
exámenes pertinentes para corroborar el estado de salud del señor Guzmán, cosa 
que no hicieron. 
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Por lo que el juzgado Cuarto Civil del Circuito de Ibagué, mediante sentencia de 
22 de junio de 2005 declaró la nulidad del contrato de seguro de vida por haberse 
generado la reticencia por parte del tomador, permitiendo a la aseguradora la 
retención de primas, y declaró infundadas las excepciones propuestas por la parte 
demandada. Como consecuencia de ello, los demandados interpusieron el recurso 
de apelación mediante el cual, el tribunal revocó en su totalidad la sentencia de 
primera instancia porque existía la “exoneración de culpa al asegurado, como 
consecuencia del riesgo incierto y/o buena fe del tomador”, argumentando que la 
historia clínica del tomador no tenía soporte probatorio debido a que no estaban 
acreditados los padecimientos que allí se describían, toda vez que no es posible 
establecer si tales vicios estaban presentes al momento de tomar el seguro o 
durante su ejecución. Así mismo, a partir de documentos que no tienen plena 
validez,  fue consecuencia de alguna de las patologías que están allí reportadas, 
debido a que ni la historia clínica ni el certificado de defunción informaban algo al 
respecto. Esta decisión no fue aceptada por la aseguradora y decidió interponer el 
recurso de casación, argumentando que el tribunal incurrió en error al no dar una 
correcta apreciación a la prueba del testimonio del representante de la compañía 
demandante quien expresó que el conocimiento de las enfermedades del tomador 
se obtuvo con la presentación de la reclamación, con la cual los beneficiarios 
allegaron la historia clínica y, allí se resaltaban las patologías que sufrió el 
asegurado. De igual manera ignoró los testimonios de otros doctores que le 
atendieron y aun el de su médico tratante que no podía establecer el tipo correcto 
de patología sufrida porque los exámenes realizados no tenían la suficiente 
rigurosidad para evidenciar una enfermedad en un área distinta a la examinada.  
 
 
Para esta sentencia, el problema jurídico especifico es ¿Se genera la reticencia 
por no declarar correctamente el estado del riesgo?. 
 
 
La Corte manifestó que de conformidad con el artículo 1058 del Código de 
Comercio, el tomador del seguro, en virtud del principio de buena fe, tiene la carga 
de informar fidedignamente los hechos determinantes del estado del riesgo, con 
independencia de que la aseguradora los constate, puesto que de todos modos 
aquel no queda liberado de las consecuencias adversas frente a las inexactitudes 
o reticencias en que haya incurrido al momento de hacer su declaración, cuando 
esta se sujeta a un cuestionario determinado, al punto que de haberlas conocido el 
asegurador se habría retraído de celebrar el contrato o inducido a estipular 
condiciones más onerosas.  Por lo que: 
 
 
Un contratante no puede quebrar la igualdad, ni tomar ventaja de la ignorancia del 
otro, especialmente si la ausencia de información de uno de ellos está originada en 
el silencio del otro que oculta información disponible, información que por ser 
esencial debe brindarse oportuna y cumplidamente. En la etapa importantísima de 
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formación del contrato de seguro, cuando el asegurador se apresta a brindar la 
protección, está a merced del asegurado, pues normalmente para estimar el estado 
de riesgo, aquel requiere de información de ordinario reservada, puesto que la 
salud personal viene a estar asociada a la intimidad del asegurado186. 
 
 
Pero aún después del análisis de cada uno de los cargos, la Corte concluyó que el 
actor del recurso corroboró la decisión del tribunal mediante sus afirmaciones, esto 
es que no había prueba suficiente de la reticencia, y que si bien es cierto que el 
tomador no informó correctamente el estado del riesgo, la enfermedad gástrica 
sufrida por este no fue alegada como causal de nulidad del contrato y por el 
principio de la congruencia, no se pudo fallar en contra de la sentencia del ad-
quem como consecuencia de una razón no expuesta, por lo que la Corte no casa 
la sentencia proferida por el tribunal. 
 
 
Posteriormente, el 12 de diciembre de 2008 la Sala Civil de Casación profirió la 
sentencia SC-115/08 siendo Magistrado Ponente WILLIAM NAMÉN VARGAS, en 
la cual Auto Collection S.A., demandó a Cóndor S.A. Compañía de Seguros 
Generales, debido a que por intermedio de un agente de seguros se contrató la 
póliza de transporte de mercancía por un valor de $275.000.000, la cual fue 
expedida el 27 de abril de 2000 con una vigencia desde el 25 de abril hasta el 25 
de mayo de ese mismo año, con el objetivo de amparar el transporte de una 
camioneta Ford Pick up contra los riesgos de pérdida o daño material con ocasión 
de su transporte en horario solar de 6.00 A.M. a 6.00 P.M., sin excluir el saqueo ni 
la falta de entrega. El transporte inició a las 3:15 de la tarde el 27 de abril y se 
detuvo en Bosconia a las 3:45 PM en el parqueadero-restaurante Ocaña lugar 
donde se guardó el vehículo con la mercancía, pero al día siguiente a las 3:00 am 
estos fueron hurtados por tres hombres armados, razón por la cual se presentó la 
debida reclamación ante la aseguradora quien manifestó que la cobertura del 
seguro solo era durante el horario solar y su trayecto, mas no en los puntos 
intermedios entre el punto inicial y su destino. 
 
 
Por lo que se interpuso la demanda para que se pagará la debida indemnización 
más los perjuicios ocasionados, pero la aseguradora alego las excepciones de 
“ausencia de cobertura en el contrato de seguro para el hecho generador de la 
demanda, terminación del contrato por incumplimiento de las garantías, nulidad 
relativa del seguro por reticencia respecto del riesgo, nulidad absoluta y límite de 
responsabilidad” y la primera instancia falló en favor de esta al declarar probada la 
excepción de “falta de interés asegurable”. Por lo que la actora interpuso el 
recurso de apelación, mediante el cual el tribunal revocó la sentencia del a-quo 
                                            
186 CORTE SUPREMA DE JUSTICIA. Sala de Casación Civil. Sentencia SC-010 de 2008 M.P. Jaime 
Alberto Arrubla Paucar. 
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argumentando que la demandante sí tenía interés asegurable sobre el riesgo toda 
vez que había generado unos rublos para realizar la importación del bien, 
fundamentando esto en la certificación del revisor fiscal, por lo que sí tenía la 
legitimación para asegurar la pérdida y accionar la indemnización. Así mismo 
indicó que la demandante sí realizaba la compra de vehículos en el extranjero, 
dejándolos a su nombre para luego venderlos o dejándolos en consignación para 
enajenarlos posteriormente, tal como se hizo con la camioneta objeto del seguro 
para que una vez llegara a su destino le fueran restituidos los dineros invertidos 
más la ganancia acordada con el cliente, estableciendo así la existencia del 
interés asegurable en razón a que este se determina por la afectación patrimonial 
a la hora de presentarse el siniestro sin importar, para este caso, que el bien no 
estuviera a nombre de la demandante, así mismo declaró imprósperas la demás 
excepciones por ausencia de pruebas, pero puntualizó que en el caso de la 
reticencia, esta no existía debido a que el asegurado le manifestó a la 
aseguradora que la mercancía se iba a transportar en forma “terrestre niñera”. 
 
 
Al estar en desacuerdo con la decisión, la aseguradora interpuso el recurso de 
casación argumentando que el tribunal desconoció el artículo 1083 del Código de 
Comercio debido a que se determinó que el interés del demandante era el mismo 
al momento de hacer la importación y al realizar el seguro, lo cual no es correcto 
ya que la finalidad era el trasporte de la mercancía mas no prever la pérdida del 
capital invertido, reprochando de igual forma la apreciación que hizo el tribunal 
sobre la prueba de la certificación del revisor fiscal, alegando de igual forma que 
se incurrió en reticencia al transportar los bienes en un vehículo diferente al que le 
fue informado a la aseguradora y en razón a que el tomador no informó que la 
importación era realizada a nombre de un antiguo diplomático y que el transporte 
no se hizo en el horario convenido.  
 
 
Por lo que para este caso el problema jurídico específico es ¿se genera la 
reticencia, cuando no se informa la destinación de la mercancía asegurada? 
 
 
La Corte resolvió que las acusaciones de movilizar la mercancía en vehículos 
diferentes carecían  de pruebas, toda vez que se demostró con la póliza y los 
testimonios que el tipo de transporte sí era el que se había notificado, así mismo 
indicó que no se generó reticencia en el contrato de seguro por cuanto al no 
manifestar que la importación era a nombre de un tercero no era determinante 
para establecer el estado real del riesgo ni en razón a ella podría la aseguradora 
negar el seguro o hacerlo en condiciones más onerosas.  
 
 
Además, si tal pesquisa era definitoria para la aseguradora, sorprende cómo no la 
verificó al momento de inspeccionar directamente el estado del riesgo o al indagar 
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al tomador sobre los hechos relevantes en relación con los bienes asegurados, 
pues si lo acontecido en relación con la manifestación del estado de asegurabilidad 
fue una declaración espontánea del tomador de la póliza, el deber de información 
se morigera “y por ende se reduce el nivel de exigencia para la configuración de la 
reticencia o la inexactitud como causales de nulidad relativa del contrato, porque si 
es el asegurador quien por razones técnicas cuenta con los elementos de juicio que 
permitieran precisar el tipo de información requerida, entonces debió acudirse a una 
declaración dirigida” (cas. civ. de 19 de mayo de 1999, expediente 4923), lo que 
llevaría a pensar que en este caso la demandada asumió el estado del riesgo bajo 
la circunstancia de la que ahora se duele, no pudiendo reclamar nulidad por una 
presunta reticencia alegada ex post facto187. 
 
 
De igual manera, la Corte señaló que el interés asegurable no solo puede 
predicarse de aquella persona que celebra el seguro, toda vez que puede 
concurrir una pluralidad de intereses en relación al bien o los bienes asegurados, 
de manera directa o indirecta, siempre y cuando no se produzca el 
enriquecimiento indebido con lo cual la indemnización nunca deberá ser superior 
al valor que tenga la cosa al momento de presentarse el siniestro, por lo que la 
Corte señala que “el legislador patrio contempló en el seguro de transporte, 
especie del seguro de daños, la posibilidad de contratarlo, “no solo el propietario 
de la mercancía, sino también todos aquellos que tengan responsabilidad en su 
conservación, tales como el comisionista o la empresa de transporte” y con base a 
este razonamiento, la Corte no casó la sentencia. 
 
 
El 1º de Septiembre de 2010, la Sala de Casación Civil profirió la Sentencia SC-
09-10 siendo Magistrado Ponente EDGARDO VILLAMIL PORTILLA, en la cual 
Liliana María Moreno Restrepo demandó a la compañía Seguros Bolívar S.A., 
porque Sergio Adrián Callejas Jaramillo había adquirido una póliza con la 
demandada amparando el riesgo de muerte y dejando como beneficiaria a Liliana 
Moreno y, el asegurado falleció el 17 de Abril de 2001. Por lo que la beneficiaria 
procedió a presentar la reclamación a la aseguradora, la cual solicitó en varias 
ocasiones documentos adicionales y hasta el 6 de julio de 2001 emitió un 
comunicado en donde negaba el valor a indemnizar, alegando reticencia en el 
contrato de seguro toda vez que el causante y la demandante no informaron de 
sus antecedentes penales a la aseguradora. Así mismo la demandada propuso las 
excepciones de nulidad porque el tomador había sido sindicado tiempo antes de 
adquirir la póliza, alegando al mismo tiempo la prescripción ya que la demanda se 
había presentado después de dos años de fallecido el tomador. 
 
 
                                            
187 CORTE SUPREMA DE JUSTICIA. Sala de Casación Civil. Sentencia SC-115 de 2008 M.P. William 
Namen Vargas. 
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Estas excepciones se declararon probadas por el juzgado de primera instancia al 
determinar la existencia de la reticencia en la declaración de asegurabilidad. Por lo 
que la parte actora interpuso el recurso de apelación con el cual el tribunal revocó 
la decisión del ad-quem y sin cambiar el sentido del fallo, declaró próspera la 
excepción de prescripción ordinaria del contrato de seguro tal como fue propuesta 
por la entidad aseguradora, fundamentando su decisión en que sí existió la 
reticencia en la solicitud al no informar sus antecedentes penales pero que esta no 
estaba justificada por cuanto no se demostró que de haber conocido tal situación, 
la aseguradora hubiera contratado en diferentes condiciones. Mientras que la 
prescripción si operaba toda vez que la demanda se formuló dos años después del 
fallecimiento del asegurado, hecho que fue conocido inmediatamente por la 
demandante y razón por la cual no prosperaron las pretensiones. 
 
 
Aun en desacuerdo con la decisión, la demandante presentó el recurso de 
casación argumentando que no se podía configurar la prescripción de la acción, 
toda vez que se había iniciado una demanda en el año 2001 a la que se le formuló 
la excepción previa de “inepta demanda” pero fue contestada por el tribunal de esa 
época hasta el 4 de septiembre de 2003 por lo que se configuró un plazo menor a 
los dos años, término que no fue respetado por el tribunal e incurrió en el error de 
aplicación indebida del artículo 1081 del Código de Comercio. 
 
 
En esta sentencia se presentan dos problemas jurídicos el primero es ¿Se genera 
la reticencia cuando se omite informar el pasado judicial del asegurado? Y el 
segundo es ¿la prescripción de la acción, corre a partir de iniciada la reclamación 
o interpuesta la demanda? Para los fines de este trabajo solo se atenderá el 
primero de los problemas jurídicos. 
 
 
La Corte declaró que: 
 
 
Una vez vistas las cosas prospectivamente, de nada serviría desbrozar el camino 
de la problemática relativa a la interrupción de la prescripción, si es que de todas 
formas el fracaso de la pretensión vendría de la nulidad del contrato de seguro, con 
ocasión de la reticencia en que incurrieron tanto la tomadora como el asegurado. 
Acontece en verdad que sí existió una reticencia trascendente en la declaración del 
riesgo asegurado, por lo que si hubiera incurrido el Tribunal en el yerro que se le 
endilga en cuanto a la interrupción de la prescripción a partir de una frustrada 
demanda anterior, ello ninguna eficacia práctica tendría para cambiar el sentido de 
la sentencia acusada, que igualmente sería desestimatoria, ya no por la 
prescripción que aqueja la reclamación, sino por la nulidad del negocio jurídico 
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como sanción por haber callado un asunto que fue motor del consentimiento 
prestado por la Aseguradora188. 
 
 
Porque la reticencia se encuentra en las declaraciones de asegurabilidad, debido 
a que el tomador y el asegurado manifestaron que todas sus actuaciones eran 
lícitas y que no habían sido sindicados ni condenados por la justicia penal. 
Afirmaciones que rompen el pilar de la buena fe del contrato de seguro, por cuanto 
las declaraciones de asegurabilidad son parte del contrato, y la parte demandante  
ocultó información importante sobre el pasado delictual del asegurado, aspecto 
que resultaba relevante para la aseguradora, en tanto que ella solicitó información 
sobre aquellos antecedentes por ser datos importantes para calificar la intensidad 
del riesgo, pues a ojos del asegurador los antecedentes permitirían establecer un 
margen de probabilidad del siniestro. Todo esto sin que pueda atribuirse 
negligencia a la demandada, porque el asegurado es la fuente privilegiada de 
información completa y veraz sobre sus circunstancias personales, que sin duda 
constituyen el estado del riesgo y por tanto influyen de manera determinante en el 
consentimiento del asegurador, al punto que pueden llevarlo a desistir del 
otorgamiento del amparo, si no es que influyen en el cálculo de la prima. Razón 
por la cual la Corte no casó la sentencia. 
 
 
Seguidamente, el 28 de noviembre de 2011 la Sala de Casación Civil profirió 
sentencia con número de expediente 76001-3103-015-2005-00099-01 siendo 
Magistrado Ponente ARTURO SOLARTE RODRÍGUEZ, en la cual Otoniel Henao 
Ospina demandó a la Previsora Vida S.A., debido a que el demandante solicitó 
una póliza de vida a la aseguradora que amparara los riesgos de muerte, 
incapacidad total y permanente, y renta diaria, por lo que el asegurado se practicó 
los exámenes clínicos y paraclínicos exigidos por la Previsora, y a su vez 
diligenció la solicitud de asegurabilidad en la cual declaró que gozaba de un buen 
estado de salud y desconocía que padeciera de alguna enfermedad, por lo que la 
demandada expidió el 13 de junio de 2001 la póliza de vida No. 1000073.  Pero 
fue el 27 de noviembre de 2001, el día en que le diagnosticaron VIH al asegurado 
y aun cuando estuvo asintomático hasta el mes de diciembre de 2003, se le 
practicó una biopsia con la cual le diagnosticaron el padecimiento de la 
enfermedad del SIDA. Razón por la cual la Junta Regional de Invalidez del Valle 
del Cauca determinó la pérdida de la capacidad laboral en un 73.95%. 
 
 
Por lo que el tomador presentó la reclamación ante la aseguradora, quien 
mediante comunicado del 30 de abril de 2004 negó la indemnización, alegando 
que el asegurado había incurrido en reticencia al no haberle comunicado a la 
                                            
188 CORTE SUPREMA DE JUSTICIA. Sala de Casación Civil. Sentencia SC-09 de 2010 M.P. Edgardo 
Villamil Portilla. 
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compañía acerca de su hospitalización en la clínica Imbanaco los días 12,13 y 14 
de 2000 a causa del padecimiento de una leucopenia 3210 y como consecuencia 
rechazó el pago y canceló el amparo solicitado. Por lo que se presentó demanda 
en contra de la Previsora, quien respondió a los hechos alegados y propuso las 
excepciones de nulidad en el contrato de seguro por reticencia, inexistencia de la 
cobertura, mala fe en la contratación, entre otras. Posteriormente el Juzgado 
Quince Civil del Circuito de Cali decidió fallar en contra de la aseguradora 
desestimando las excepciones y declarándola civilmente responsable por el 
incumplimiento del contrato de seguro de vida el cual estaba vigente. 
 
 
Por lo que demandada presentó el recurso de apelación, en el cual el tribunal 
confirmó la sentencia de primera instancia argumentando que en el contrato de 
seguros celebrado entre las partes existía la obligación condicional del asegurador 
de pagar una indemnización en el evento en que se presentara un siniestro 
amparado en la póliza, hecho que sí ocurrió y a raíz de este se presentó la 
reclamación dentro de los dos años siguientes, evitando así la prescripción 
ordinaria. Así mismo indicó que el tomador del seguro sí fue reticente en la 
declaración asegurabilidad debido a que no informó claramente el hecho de su 
hospitalización y no contestó todas las preguntas relacionadas a su última 
consulta médica, pero aun así, esa omisión “no podía resultar determinante para la 
expresión de voluntad de la aseguradora, porque la aludida historia clínica, ni 
remotamente, demostraba que el paciente tuviera VIH, o se  hubiera desarrollado 
en su organismo el síndrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA, para la fecha 
en que fue atendido”189, teniendo en cuenta que antes de adquirir la póliza el 
tomador le informó a la aseguradora que se había practicado un examen para 
determinar si padecía el VIH, pero este salió negativo.  
 
 
Razón por la cual, la Previsora presentó el recurso de casación alegando que el 
tribunal erró en la apreciación de pruebas, debido a que consideró no probada la 
reticencia en la que incurrió el tomador al diligenciar incompleta y 
contradictoriamente la solicitud del seguro, y que al mismo tiempo incurrió en una 
inexactitud que de haberla conocido, el asegurador se hubiera abstenido de 
celebrar el negocio jurídico.  
 
 
Por lo que para este caso, el problema jurídico específico es ¿se genera reticencia 
cuando el asegurado desconoce de su enfermedad y la historia clínica no 
demuestra su padecimiento?  
 
 
Para lo cual, la Corte indicó que: 
                                            
189 MORANDI. Op. cit., p. 34. 
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La reticencia alegada por la aseguradora no tenía fundamentos, debido a que esta 
alegó que el asegurado conocía del padecimiento de la enfermedad del VIH toda 
vez que fue hospitalizado seis meses antes de contratar el seguro, pero se 
demostró a partir de la historia clínica, que la razón por la cual fue internado el 
asegurado fue el “dengue”. Teniendo en cuenta que aun cuando fue internado, el 
asegurado presentó mejoras en su estado de salud por lo que se le dio de alta, no 
se le practicó ningún examen que permitiera inferir el padecimiento de la 
LEPTOSPIROSIS y adicionalmente la aseguradora no combatió estas razones en 
sus alegatos. Por lo que no es viable establecer un juicio sobre algo que está por 
fuera del recurso de casación, toda vez que solo alegó la falta de valor probatorio 
en determinadas pruebas, aun cuando el tribunal falló con forme a la historia clínica 
del asegurado190. 
 
 
De igual manera, la Corte indicó que la aseguradora no podía alegar la 
inexistencia de cobertura, toda vez que “el padecimiento sufrido por el asegurado 
no estaba diagnosticado a la hora de realizar el contrato y que no le era aplicable 
la exclusión toda vez que es dable considerar que un buen número de 
enfermedades pueden estar presentes en el organismo humano mucho antes de 
la época en que se diagnostican o se exteriorizan para incidir negativa y 
sensiblemente en la salud de las personas, como, por ejemplo,   las congénitas 
con desarrollo tardío”191, razón por la cual la Corte no casó la sentencia. 
 
 
Posteriormente, el 25 de mayo de 2012 la Sala de Casación Civil profirió la 
sentencia dentro del proceso con radicado número 05001-3103-001-2006-00038-
01 y siendo Magistrada Ponente RUTH MARINA DÍAZ RUEDA. En la cual 
Nohemy Duque de Mesa y Alejandro Mesa Duque demandaron a Seguros Bolívar 
S.A, en razón a que el señor Luis Alfonso Mesa Sierra, se vinculó a la póliza 
“Dagrupo GR 6390” mediante el anexo que expidió la aseguradora el 4 de abril de 
2004 y por medio del cual se le descontaba el valor de las primas mensuales de 
su cuenta de ahorros del banco Davivienda, siendo esta corporación la 
beneficiaria del seguro. El 13 de noviembre de ese mismo año, falleció de forma 
natural el asegurado, por lo que sus beneficiarios presentaron la debida 
reclamación a la aseguradora, quien la objetó alegando que el asegurado había 
incurrido en reticencia toda vez que padecía de una adicción al alcohol y al 
cigarrillo, y en la solicitud manifestó que “en la actualidad no sufro síntomas, 
                                            
190 CORTE SUPREMA DE JUSTICIA. Sala de Casación Civil.  expediente 76001-3103-015-2005-00099-01 
siendo M. P. Arturo Solarte Rodríguez 
 
191 CORTE SUPREMA DE JUSTICIA. Sala de Casación Civil. Sentencia del 28 de Noviembre de 2011, 
Expediente 76001-3103-015-2005-00099-01 M.P. Edgardo Villamil Portilla. 
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enfermedades crónicas o adicciones que puedan incidir en mi estado de salud”, 
adicciones que fueron corroboradas con su historia clínica. 
 
 
Razón por la cual, la parte actora presentó la demanda y, la demandada 
excepcionó la nulidad por la reticencia. La primera instancia estuvo de acuerdo 
con las excepciones de la aseguradora y falló en favor de esta, por lo que los 
demandantes presentaron el recurso de apelación mediante el cual, el tribunal 
revocó la sentencia del a-quo argumentando que la “supuesta declaración de 
asegurabilidad” presentada por el asegurador no es más que un formato pre 
impreso sin instrucciones e información del seguro que se iba a contratar  y no 
corresponde “(…)a un cuestionario propuesto por el asegurador para que el 
aspirante a tomador le respondiese, ni corresponde a una declaración espontánea 
hecha por el último sobre ‘las circunstancias que, conforme al sentido común, 
regulan la peligrosidad del riesgo(…)” por lo que no es viable la aplicación de la 
sanción, toda vez que el asegurador fue negligente en cuanto a su actuación 
frente al asegurado, toda vez que no explicó los alcances del seguro ni sus 
requisitos. De igual manera el asegurador otorgó el amparo “sin exigir declaración 
sobre el estado del riesgo, significa que lo asume en las condiciones en que se 
halle, sin que pueda luego llamarse a engaño por una supuesta reticencia que, por 
lo mismo, no pudo tener lugar”. 
 
 
Por esta razón, la aseguradora presentó el recurso extraordinario de casación 
argumentando que el tribunal incurrió en una violación indirecta de los artículos 
900 y 1058 del código de comercio y 1508 del código civil, debido a una 
equivocada apreciación de las pruebas y la excepción formulada por la accionada. 
Teniendo en cuenta que la adicción del asegurado se padecía desde hacía ya 41 
años atrás, y no dio ningún valor probatorio a la declaración y a la solicitud del 
seguro, aclarando que la adicción que sufría el asegurado aumentaba 
considerablemente la ocurrencia de un siniestro y dicha información era de gran 
importancia al momento de adquirir un seguro de vida. 
 
 
Por lo que para este caso, el problema jurídico especifico es ¿Se genera la 
reticencia, cuando el asegurado no informa correctamente su estado de salud?  
 
 
Para lo cual, la Corte indicó que: 
 
 
El asegurado sí había incurrido en reticencia desde el momento en que declaró 
erróneamente y con culpa que no padecía de ninguna adicción u enfermedad que 
pudiera agravar su estado de salud. De igual manera estableció que el tribunal 
debió otorgar valor probatorio a la solicitud y a la declaración de asegurabilidad 
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firmada por el asegurado, por cuanto aun siendo documentos pre impresos es el 
asegurador quien sabe que preguntas le permitirán establecer si es viable o no la 
aceptación del riesgo. Pero de igual manera es un deber inherente del asegurado, 
el informar plenamente al asegurador todo lo relacionado con el estado real del 
riesgo y más tratándose de un seguro de vida192. 
 
 
Estos argumentos fueron los que utilizó la Corte para sustituir la sentencia del 
tribunal, e indicar que en el contrato de seguro celebrado entre Davivienda y Luis 
Alfonso Mesa Sierra, existió la reticencia por parte del asegurado al declarar 
erróneamente su estado de salud, por lo cual decidió confirmar la sentencia de 
primera instancia en razón al cargo propuesto por la aseguradora. Por lo que la 
Corte decidió casar la sentencia. 
 
 
2.2 CUADRO DE ANÁLISIS JURISPRUDENCIAL 
 
 
A continuación se presenta un cuadro sintetizando las sentencias analizadas en el 
periodo de estudio (ver Cuadro 1.  
 
 
                                            
192 CORTE SUPREMA DE JUSTICIA. Sala de Casación Civil. Sentencia del 25 de Mayo de 2012, 
Expediente 05001-3103-001-2006-00038-01 M.P. Ruth Marina Díaz Rueda. 
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Cuadro 1.Sentencias analizadas 
 
Expediente 
N° de 
Sentencia 
Fecha 
Magistrado 
Ponente 
Demandante  Demandado Recurrente en 
casación Ad quem 
Clase de 
seguro 
Problema Jurídico 
(específico) 
Respuesta de la 
Corte  
2393 
  
28/07/1976 
José Maria 
Esguerra Samper 
Seguros Universal 
S.A.  
Yolanda 
Naranjo de 
Karan 
 Yolanda Naranjo de 
Karan 
 
 
 Tribunal Superior del 
Distrito Judicial de 
Cali 
 
INCENDIO 
¿La aseguradora debe 
corroborar con extrema 
diligencia toda la 
información aportada por 
el tomador 
NO 
4640 
SC- 139-95 
18/10/1995 
Pedro 
LafontPiantta 
Isabel Cristina 
Morantes Vera y 
Silvia Isabel Quiroz 
Morantes. 
Seguros de 
Vida Patria S.A 
COLPATRIA  
Isabel Cristina 
Morantes Vera y 
Silvia Isabel Quiroz 
Morantes. 
Tribunal Superior del 
Distrito Judicial de 
Bucaramanga 
 
VIDA 
¿Existe la reticencia en 
el contrato de seguro, 
aun cuando al asegurado 
le realizan exámenes 
médicos? 
SI 
4704 
SC- 004/97 
31/03/1997 
 Rafael Romero 
Sierra 
María de Jesús Pérez 
Seguros 
Generales 
Aurora S. A 
Seguros Generales 
Aurora S. A 
Tribunal Superior del 
Distrito Judicial de 
Medellín 
 
INCENDIO 
¿La omisión de 
información puede surgir 
únicamente del tomador 
O asegurado? 
NO 
4923 
SC- 014/99 
19/05/1999 
José Fernando 
Ramírez Gómez 
Corporación 
Financiera de 
Santander S.A  
CORFINANSA  
Seguros la 
Unión S.A 
Seguros la Unión 
S.A 
Tribunal Superior del 
Distrito Judicial de 
Santafé de Bogotá 
 
CREDITO 
¿La omisión de la 
inexistencia del riesgo, 
genera la reticencia en el 
contrato de seguro? 
SI 
5473 
SC-231/00 
30/11/2000 
Jorge Antonio 
Castillo Rugeles 
Alcira Silva de 
Lombana 
Seguros Atlas 
S.A. 
Elcira Silva de 
Lombana 
Tribunal Superior del 
Distrito Judicial de 
Ibagué 
 
VIDA 
¿Se genera la reticencia, 
cuando el asegurado 
omite información en la 
solicitud de 
asegurabilidad?  
SI 
6146 
SC- 
152/2001 
02/08/2001 
Carlos Ignacio 
Jaramillo Jaramillo 
Dolly Mejía Montes e 
hijas 
La Nacional 
Compañía de 
Seguros de 
Vida S.A. 
La Nacional 
Compañía de 
Seguros de Vida 
S.A. 
Tribunal Superior del 
Distrito Judicial de 
Pereira 
 
 
VIDA 
¿Se genera la reticencia 
en el contrato de seguro, 
cunado se agrava el 
riesgo y no es informado 
al asegurador? 
NO 
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Expediente 
N° de 
Sentencia 
Fecha 
Magistrado 
Ponente 
Demandante  Demandado Recurrente en 
casación Ad quem 
Clase de 
seguro 
Problema Jurídico 
(específico) 
Respuesta de la 
Corte  
7011 
SC- 
173/2002 
12/09/2002 
Carlos Ignacio 
Jaramillo Jaramillo 
 Maria Isabel Barrera 
Seguros de 
Vida Patria S.A 
COLPATRIA  
Seguros de Vida 
Patria S.A 
COLPATRIA  
Tribunal Superior del 
Distrito Judicial de 
Medellín 
 
 
 
VIDA 
¿En el contrato de 
seguro, se genera 
reticencia cuando 
asegurado no expresa 
correctamente aspectos 
subjetivos del mismo 
tales como domicilio, 
ocupación, ingresos, 
patrimonio, etc.? 
SI 
6717 
SC-205/02 
05/11/2002 
José Fernando 
Ramírez Gómez 
Eder Ramírez Gómez  
Aseguradora 
Colseguros S.A 
Eder Ramírez 
Gómez  
Tribunal Superior del 
Distrito Judicial de 
Bogotá 
 
 
SUSTRACCI
ON 
¿Se genera la reticencia 
cuando se omite informar 
el estado del riesgo y la 
solicitud es diligenciada 
por un agente de la 
compañía? 
SI 
6825 
SC-58/02 
11/04/2002 
Jorge Santos 
Ballesteros 
Nancy Monsalve 
Herrera 
Compañía de 
Seguros Bolívar 
S.A.  
Compañía de 
Seguros Bolívar S.A.  
Tribunal Superior del 
Distrito Judicial de 
Bogotá 
 
 
VIDA 
¿Se genera la reticencia, 
cuando se declara 
falsamente el estado del 
riesgo?  SI 
C-7569 
SC149/05 
30/06/2005 
Pedro Octavio 
Munar Cadena 
Siderurgica Técnica 
de Colombia S.A. 
Seguros 
Generales 
Aurora  S.A.  
Siderurgica Técnica 
de Colombia S.A. 
Tribunal Superior del 
Distrito Judicial de 
Bogotá 
 
TRANSPOR
TE 
 ¿Puede generarse la 
reticencia, cuando el 
asegurador ha conocido 
el estado del riesgo?  
si 
00164-01 
SC- 366/05 
19/12/2005 
Cesar Julio 
Valencia Copete 
Ruth Socorro 
Albarracín de 
Machuca, Deysi 
Astrid, Fabián Arturo, 
Hellman Manuel 
Machuca Albarracín y 
los menores Jorge 
Hernando y Rossy 
Carolina Machuca 
Albarracín 
Seguros Atlas 
de Vida S.A. 
Ruth Socorro 
Albarracín de 
Machuca, Deysi 
Astrid, Fabián Arturo, 
Hellman Manuel 
Machuca Albarracín 
y los menores Jorge 
Hernando y Rossy 
Carolina Machuca 
Albarracín 
Tribunal Superior del 
Distrito Judicial de 
Manizales 
 
 
 
 
VIDA 
¿Se genera la reticencia 
cuando el asegurado 
desconoce el 
padecimiento de alguna 
enfermedad? 
si 
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Expediente 
N° de 
Sentencia 
Fecha 
Magistrado 
Ponente 
Demandante  Demandado Recurrente en 
casación Ad quem 
Clase de 
seguro 
Problema Jurídico 
(específico) 
Respuesta de la 
Corte  
13162-01 
SC-016/05 
26/01/2005 
Manuel Isidro 
Ardila Velásquez 
María del Rosario 
Guevara Puentes y 
César Arturo Cardona 
Guevara 
El Banco 
Granahorrar 
S.A. 
María del Rosario 
Guevara Puentes y 
César Arturo 
Cardona Guevara 
Tribunal superior del 
distrito judicial de 
Bogotá 
 
 
VIDA 
¿La negligencia por parte 
del tomador, puede 
hacer que el asegurado 
incurra en la reticencia?  si 
11001-31-03-
040-1998-
00129-01 
SC- 151/06 
18/10/2006 
Edgardo Villamil 
Portilla 
Conyuge e hijos del 
causante José Mieth 
Angarita. 
Seguros 
Colmena S.A. 
Seguros Colmena 
S.A. 
Tribunal Superior del 
Distrito Judicial de 
Bogotá  
 
VIDA 
¿La reticencia se genera 
al  informar parcialmente 
el estado de salud? si 
01177-00 
SC-90/06 
14/07/2006 
Silvio Fernando 
Trejos Bueno 
Jaime Fernando 
Acevedo Rojas 
Suramericana 
de Seguros S. 
A. 
Suramericana de 
Seguros S. A. 
Tribunal Superior del 
Distrito Judicial de 
Cali 
 
 
HOGAR 
¿Si la actuación de la 
aseguradora no fue 
diligente, pueda esta 
alegar la reticencia? no 
05001-31-03-
002-1999-
00669-01 
SC-185/06 
13/12/2006 
Edgardo Villamil 
Portilla 
Suramericana de 
Seguros de Vida S.A. 
Manuel Antonio 
Cardona 
Cardona. 
Suramericana de 
Seguros de Vida 
S.A. 
Tribunal Superior del 
Distrito Judicial de 
Medellín  
 
 
VIDA 
¿Existe reticencia 
cuando no se declara el 
padecimiento de una 
enfermedad? si 
05001 31 03 
002 1999 
00359 01 
SC 086/07 
06/07/2007 
Carlos Ignacio 
Jaramillo Jaramillo 
Vilma Celina Rivera 
Moreno 
Compañía de 
Seguros Bolívar 
S.A.  
Vilma Celina Rivera 
Moreno 
Tribunal Superior de 
Medellín 
 
 
VIDA 
¿En los seguros de vida, 
se debe informar de toda 
agravación del riesgo?  
NO 
11001-31-03-
022-1997-
04528-01 
SC. 039/07 
26/04/2007 
Manuel Isidro 
Ardila Velásquez 
Inés Ferreira Bernal 
Seguros Bolívar 
S.A 
Seguros Bolívar S.A 
Tribunal superior del 
distrito judicial de 
Bogotá 
 
 
VIDA 
¿Se genera la reticencia 
en el contrato de seguro, 
cuando el asegurado 
omite  de mala fe su 
verdadero  estado de 
salud?  
SI 
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Expediente 
N° de 
Sentencia 
Fecha 
Magistrado 
Ponente 
Demandante  Demandado Recurrente en 
casación Ad quem 
Clase de 
seguro 
Problema Jurídico 
(específico) 
Respuesta de la 
Corte  
66001-3103-
004-2004-
00179-01 
SC-054/07 
01/06/2007 
Ruth Marina Díaz 
Rueda 
Elicenia Morales de 
Duque 
Seguros de 
Vida Patria S.A 
COLPATRIA  
Elicenia Morales de 
Duque 
Tribunal Superior del 
Distrito Judicial de 
Pereira 
 
VIDA 
¿Se genera la reticencia, 
cuando no se informa de 
la existencia de otros 
seguros que amparan el 
mismo riesgo? 
SI 
11001-3103-
032-2002-
00537-01 
SC-115/08 
12/12/2008 
William Namen 
Vargas 
Auto Collection S.A. 
Cóndor S.A. 
Compañía de 
Seguros 
Generales. 
Cóndor S.A. 
Compañía de 
Seguros Generales. 
Tribunal Superior del 
Distrito Judicial de 
Bogotá 
 
TRANSPOR
TE 
¿Se genera la reticencia, 
cuando no se informa la 
destinación de la 
mercancía asegurada? 
NO 
73001310300
42004-00037-
01 
SC-010/08 
13/02/2008 
Jaime Alberto 
Arrubla Paucar 
Aseguradora de vida 
Colseguros S.A. 
Luz Neira 
Sánchez 
Cárdenas, 
Roberto, 
Guillermo y 
Alejandro 
Guzmán 
Sánchez 
Aseguradora de vida 
Colseguros S.A. 
Tribunal Superior del 
Distrito Judicial de 
Ibagué 
 
 
VIDA 
¿Se genera la reticencia 
por no declarar 
correctamente el estado 
del riesgo? 
si 
05001-3103-
001-2003-
00400-01 
sc-09/10 
01/09/2010 
Edgardo Villamil 
Portilla 
Liliana María Moreno 
Restrepo  
Compañía de 
Seguros Bolivar 
S.A.  
Liliana María Moreno 
Restrepo  
Tribunal Superior del 
Distrito Judicial 
 
VIDA 
¿Se genera la reticencia 
cuando se omite informar 
el pasado judicial del 
asegurado?  
si 
76001-3103-
015-2005-
00099-01 
  
28/11/2011 
Arturo Solarte 
Rodríguez 
Otoniel Henao Ospina 
La Previsora 
Vida  S.A  
Otoniel Henao 
Ospina 
Tribunal Superior del 
Distrito Judicial de 
Cali 
 
 
VIDA 
¿Se genera reticencia 
cuando el asegurado 
desconoce de su 
enfermedad y la historia 
clínica no demuestra su 
padecimiento?  
no 
05001-3103-
001-2006-
00038-01 
  
25/05/2012 
Ruth Marina Díaz 
Rueda 
Nohemy Duque de 
Mesa y Alejandro 
Mesa Duque 
Compañía de 
Seguros Bolivar 
S.A.  
Compañía de 
Seguros Bolívar S.A.  
Tribunal Superior del 
Distrito Judicial de 
Medellín 
 
 
VIDA 
¿Se genera la reticencia, 
cuando el asegurado no 
informa correctamente su 
estado de salud?  si 
Fuente. Elaboración propia 
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3.  CONCLUSIONES 
 
 
El contrato de seguro es un contrato bilateral que tiene como finalidad económica 
trasladar un riesgo para proteger un patrimonio pagando una contraprestación 
denominada prima. 
 
 
En el ordenamiento jurídico colombiano el paso de la solemnidad a la 
consensualidad implicó el fortalecimiento de la característica de la buena fe frente 
a este tipo contractual.  
 
 
Frente al tema de la reticencia, los elementos de la esencia del contrato de seguro 
los más relevantes son el interés asegurable y el riesgo, porque a través de estos 
elementos el asegurado da a conocer a la aseguradora el monto de la obligación 
que asume y las condiciones de lo que se va asegurar. 
 
 
Varias personas pueden tener un interés asegurable sobre un bien determinado, 
pero a pesar de ello, no todas deben conformar la parte asegurada.  
 
 
En relación con el elemento del riesgo asegurable, este debe mantenerse durante 
la ejecución del contrato de seguro y se debe informar toda modificación voluntaria 
e involuntaria, factor diferenciador al respecto del seguro de personas debido al 
desgaste diario del cuerpo humano. 
 
 
En materia de reticencia, las obligaciones del tomador deben ser cumplidas 
también por el asegurado y el beneficiario. 
 
 
La ubérrima buena fe se ve protegida por la reticencia. Cuando el tomador durante 
el periodo precontractual actúa de mala fe, esta podrá viciar el contrato de 
seguros. Por otra parte, las acciones de la aseguradora pueden inducir en error al 
tomador generando la reticencia no culpable del tomador. 
 
 
El contrato de seguro tiene un régimen especial de validez, especialmente en 
materia de reticencia que es un vicio exclusivo del consentimiento de la 
aseguradora. 
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La solicitud del seguro, como instrumento por medio del cual se da a conocer el 
riesgo al asegurador, es el documento en que principalmente quedan plasmadas 
las reticencias del tomador basadas en el cuestionario elaborado por la 
aseguradora. Por lo que la aseguradora solo puede alegar la anulabilidad del 
contrato de seguro basándose en las respuestas dadas a esas preguntas. 
 
 
La reticencia, entendida como la omisión de información o engaño en que incurre 
el tomador, se puede presentar en la etapa de formación del contrato o durante su 
ejecución. Si se presenta durante la etapa de formación la consecuencia es la 
anulabilidad del contrato en tanto que en la segunda se puede presentar la 
terminación del contrato. 
 
 
Dentro de la jurisprudencia de la Corte Suprema de Justicia, en materia de 
reticencia, se observa que las sentencias resuelven problemas relacionados con la 
omisión o engaño en la información durante la etapa de formación. En otras 
palabras, se analiza la anulabilidad del contrato de seguros. 
 
 
La reticencia según la Corte Suprema de Justicia puede generarse de dos formas 
en el contrato de seguro. Una de ellas es cuando el tomador no declara 
sinceramente el estado de riesgo o a través de medidas fraudulentas engaña al 
asegurador. La segunda es a partir de la voluntad del asegurador, toda vez que él 
tiene la potestad de realizar la declaración de asegurabilidad y de practicar la 
inspección o los exámenes que considere necesarios para asegurar el riesgo. 
Acciones en las cuales no influye la voluntad del tomador. 
 
 
De las 23 sentencias analizadas, la Corte falló 16 casos relacionados con el 
seguro de vida, dos casos de seguro de incendio, dos casos de seguro de 
transporte, un caso de seguro de crédito, un caso de hogar y un caso de 
sustracción. La aseguradora con más procesos que llegan al recurso de casación 
es la Aseguradora Bolívar S.A. con cinco, seguida por Seguros Colpatria S.A. con 
tres. 
 
 
La mayor incidencia de reticencia en los contratos de seguros se genera en los 
seguros de vida y vida grupo y dentro de estos, la principal causa de reticencia se 
presenta en cuanto al estado de salud del asegurado. 
 
 
El 12,5% de los casos resueltos en casación fueron iniciados por las aseguradoras 
buscando la declaratoria de nulidad del contrato, mientras que el 87,5% fueron 
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procesos iniciados por el incumplimiento en el pago de las indemnizaciones 
contratadas en pólizas de seguros.  
 
 
En el periodo de estudio, se evidencia que las aseguradoras en dos casos alegan 
la reticencia como causal de nulidad relativa en el contrato de seguro de vida, a 
pesar de conocer el estado real del riesgo a través de las solicitudes de 
asegurabilidad y los exámenes practicados y haber reducido los valores 
asegurados y haber cobrado extra primas. La posición de la Corte en las 
sentencias SC 39-95 del 18 de octubre de 1995 y SC 152-01 del 2 de agosto de 
2001 no es uniforme. 
 
 
Con respecto a los seguros de vida, la Corte ha indicado que no se puede 
constituir el fenómeno de la reticencia como consecuencia de una enfermedad 
contraída después de adquirir el seguro, en razón a que en el cuerpo humano 
existen muchas enfermedades  las cuales pueden desarrollarse o no. Así mismo 
no se puede considerar como reticencia la agravación del estado de salud del 
asegurado ni la omisión de informar dicho cambio en el estado del riesgo, debido a 
que el cuerpo humano sufre un desgaste cotidiano e imponerle esa carga de 
información como en los seguros de daños, podría vulnerar los derechos 
constitucionales al asegurado tal como lo indica la Corte en la sentencia SC 
086/07 del 6 de julio de 2007. 
 
 
Dentro del periodo de estudio de las sentencias de la Corte, no es clara la relación 
contractual ni la responsabilidad que pueden o no asumir los agentes y agencias 
de seguros, toda vez que en algunos pronunciamientos la Corte indica que la 
reticencia alegada por las aseguradoras es causada por las acciones de sus 
representantes y en otro pronunciamiento indica que el ser agente de una 
compañía de seguros no otorga competencias para ejecutar actos en nombre 
suyo. 
 
 
Finalmente, se concluye a la luz de la Jurisprudencia de la Corte Suprema de 
Justicia que la parte asegurada tiene la carga de actuar diligentemente y de buena 
fe en la medida en que cuando hay una omisión (voluntaria o involuntaria) o un 
engaño en la declaración del estado del riesgo, las probabilidades de que la Corte 
falle en favor de la parte asegurada son mínimas, aunque se observa un cambio 
en la jurisprudencia en los últimos años. 
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